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BOLNIK OB KONCU ZIVLJENJA
JožicaČervek
onkološki inštitut Ljublj ana
Povzetek
DolŽnost onkologa je, da bolniku z rakom zagotovi nepretrgano oskrbo od
diagnoze, skozi zdravljenje in po zdravljenju' Kontrola simptomov in psihič-
na podpora so izjemno pomembni v vseh obdobjih obravnave, posebno pa
ob koncu življenja. Paliativna oskrba pomaga bolnikom in svojcem v težkem
obdobju življenja, preprečuje, odpravlja in blaŽi tegobe neozdravljive bole-
zni. Zagotavlja nenehno aktivno oskrbo do smrti. Multidimenzionalna narava
simptomov zahteva ne samo lajšanje fizičnih simptomov bolezni in nego, am-
pak tudi psihosocialno pomoč in duhovno podporo. Paliativna oskrba mora
biti neprekinjena in usklajena ob sodelovanju strokovnjakov različnih strok, z
ustrezno izobrazbo s področja paliativne oskrbe.
Uvod
Cilj zdravljenja je v večini primerov ozdravitev. Żal pri raku ni vedno doseŽen.
te se rak razširi po telesu in prizadene vitalne organe' bolezen ni več obvladlji-
va z nobeno obliko antitumorskega zdravljenja ali postopki intenzivne medici-
ne (prevečkrat uporabljeni). Tako zdravljenje bolnika le obremeni in ne ublaŽi
simptomov napredovale bolezni. Bolnikom z neozdravljivo boleznijo v preosta-
lih mesecih Življenja preprečuje, odpravlja in blaŽi simptome paliativna oskrba.
Paliativna oskrba je aktivna, celostna obravnava bolnika z neozdravljivo, ne-
obvladljivo boleznijo.
ZĄema: zdravstveno nego, obvladovanje bolečine in drugih telesnih simp-
tomov, lajšanje psihičnih in socialnih teŽav in oskrbo bolnikovih duhovnih
potreb' Namen paliativne oskrbe je vzdrŽevati optimalno kakovost življenja'
upoštevajoč vse bolnikove potrebe, in pomagati svojcem med boleznijo in v
času Žalovanja.
Terminalna oskrba ni sinonim za paliativno oskrbo, kot se pogosto zamenjuje,
ampak je samo del paliativne oskrbe, v zadnjem obdobju.
Beseda paliativen prihaja iz latinskega glagola palliare (ogrniti s plaščem -
prekriti simptome).
V zadnjih dveh desetletjih se je paliativna medicina razvila v samostojno in
priznano vejo medicine, ki sloni na strokovno priporočenih principih: indivi-
dualno blaŽenje simptomov bolezni, multiprofesionalna oskrba, obvladovanje
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Veščĺn komunikacije, spoštovanje bolnikove volje in njegovih odločitev glede
predlaganih postopkov. Sloni na obveščenosti bolnika o bolezni, zdravljenju
in oskrbi, podpori svojcem, predvsem pa pomeni stalno oskrbo do smrti, ne
glede na kraj in ustanovo, kjer se bolnik nahaja. Paliativna oskrba ne predpisu-
je samo medicinskih postopkov, ampak tudi etične principe. Načela paliativne
oskrbe spoštujejo Življenje in sprejemajo umiranje kot naravno dogajanje. Zato
paliativna oskrba s svojimi posegi smrti ne zavlačuje, niti je ne pospešuje.
Spoštovanje Življenja (ne pomeni ohranitev za vsako ceno) pomeni obenem
tudi spoštovanje smrti. Paliativna oskrba umirajočih dejavno uresničuje njiho-
ve pravice do strokovne podpore in humane smrti.
Umirajoči je v našem zdravstvenem sistemu zanemarjena in deprivilegirana
skupina' Prisotnost ob umirajočem spravlja zdravstvene delavce v zadrego -
zaradi neznanja, kako pomagati.
Simptomi napredovalega raka
Ko rak napreduje, povzroča vedno več simptomov, ki se glede na neobvladlji-
vost bolezni večajo, so bolj raznoliki, zapleteni in težji.
Simptome bolezni, ki jih povzroča rak, ločimo na lokalne, te povzroča rakzra-
stjo' in splošne simptome, ki nastanejo zaradi biološko aktivnih izločkov raka
ali njegovĺh metabolitov in vnetnega odgovora bolnika. Nekateri sĺmptomi bo-
lezni pa nastanejo zaradizdravil (najpogosteje analgetikov) ali pa so posledica
antitumorskega zdravljenja (s citostatiki ali obsevanjem).
Številne izgube, ki jih povzroči neozdravljiva bolezen, kot so izguba zdrav1a,
bodočnosti, samostojnosti, identitete in izguba vrednot, povzročijo jezo, strah,
občutek krivde, osamljenost. Fizični in psihosocialni simptomi bolezni so v
medsebojni odvisnostĺ in pogosto otežkočajo uspeŠno kontrolo težav. Zato
bolnik ob lajšanju Íizĺčnih teŽav potrebuje psihosocialno in duhovno podporo.
Z napredovanjem maligne bolezni števĺlo simptomov narašča. Glede na ĺo-
kalizacijo in Vrsto raka, splošno kondicijo bolnika in glede na zdravila, ki jih
dobiva, lahko predvidevamo razvoj bolezni in napovemo nove simptome. Z
ustreznimi, pravočasnimi ukrepi jih lahko preprečimo in se izognemo nepo-
trebnim kriznim stanjem.
Pľepoznava' stopenjska ocena ĺn obľavnava sĺmptomov
Za prepoznavanje, razumevanje in obravnavo simptomov je potrebno ustre-
zno znanje.
V paliativni oskrbi se izogibamo obremenilnih diagnostičnih postopkov, ki bi še
dodatno poslabšali kakovost Življenja. Zato je za oceno bolnika in stanja bolezni
poudarek na klinični oceni z natančno anamnezo in skrbnim kliničnim pregledom.
Ugotovljene simptome bolezni opredelimo, stopenjsko ocenimo (stopenjska
skala simptomov) in dokumentiramo.
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Za učinkovito paliativno oskrbo je ključnega pomena dnevno sledenje uspe-
šnosti obravnave simptomov in ugotavljanje novih.
V oskrbi bolnika je zdravstvenim delavcem v bistveno pomoč klinična pot.
Klinična pot je dokument (vodilo, smernice), ki mu zdravstveni delavci sledijo
v oskrbi z namenom, da je ta čim bolj strokovna in učinkovita. Klinična pot
zagotavlja tudi natančen nadzor nad stanjem bolnika in postopki, zagotavlja
ustrezno, natančno medicinsko dokumentacijo in koordinacijo oskrbe. Posre-
dno vpliva tudi na kolektivno izobrażevanje udeleŽencev v paliativni oskrbi in
določa vlogo vsakega posameznega oskrbovalca.
Napovedni dejavniki za oceno preživetja
Zdravniki, vešči v diagnostiki in zdravljenju, so zmotljivi pri oceni preŽivetja
(precenjevanje) in iščejo nove možnosti nadaljnjega zdravljenja. Posledice
napačne ocene preŽivetja in precenjevanja moŽnosti medicine so neustrezni
agresivni postopki in nepotrebne hospitalizacije s sprejemi na urgentne od-
delke. Navedeni postopki zavĄĄo bolnika in svojce zlaŽnim upanjem. Bolnik
umre kljub navedenim prizadevanjem' za svojce pa je taka smń nepričakova-
na in nimajo moŽnosti, da se nanjo pripravijo'
Zapravilne odločitve v obravnavi je ključna pravilna ocena preŽivetja. Pri oce-
ni so nam v pomoč napovedni dejavniki preŽivetja. Dober napovedni dejavnik
je merjenje funkcijske sposobnosti (običajno se uporablja paliativna lestvica
zmogljivosti) in nekateri sindromi raka. Napovedni dejavniki kratkega preŽive-
tja so: terminalni delirij (smrt, pričakovana V nekaj urahldnevih), splošna osla-
belost, teŽko dihanje in poŽiranje ter kaheksija. V laboratorijskih izvidih pa so
slabi napovedni dejavniki naslednji: nizki serumski albuminij, nizke vrednosti
limfocitov, zvišana vrednost levkocitov in laktat hidrogenaze (LDH). Z uporabo
več napovednih dejavnikov in klinično izkušnjo bo ocena zanesljivejša.
Medĺkamentozno zdľavlj enj e
Za odpravo številnih simptomov napredovalega raka je medikamentozno
zdravljenje ob ustrezni zdravstveni negi običajno temeljni kamen oskrbe.
Pravi la med i kamento znega zdravlienja so:
_ zdravila dajemo v rednih časovnih presledkih'
_ zdravila, kadar je le mogoče, predpisujemo v peroralni obliki' pod jezik'
transkutano in rektalno, v terminalnem obdobju subkutano,
- dozo zdravila določimo individualno (titracija) in ob tem upoštevamo
eventualno okvaro ledvic, jeter ter drugih organov,
- izognemo se uporabi velikega števila zdravil,
- izberemo zdravilo, ki odpravi več simptomov,
- vedno zagotovimo rešilni odmerek zdravila,
- pozorni smo na stranske učinke zdravil, da ne povzročamo dodatnih teŽav.
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Teľminalno obdobje bolezni
Terminalno obdobje bolezni je določeno krajše obdobje v paliativni oskrbi, za
katerega je značilna odpoved Življenjsko pomembnih organov in se konča z
umiranjem in s smrtjo.
Patofiziološka dogajanja pri umiĘočem povzročajo značilne simptome: splo-
šno oslabelost, zmanjšan apetit, odklanjanje hrane in tekočin z dehidracijo,
srčno, respiratclrnĺr in ledvično odpoved ter težko poŽiranje. Znaki nevrološke
disfunkcije pa so: zożena zavest in zmanjšana sposobnost komunikacije.
Pogosti simptomi:
r Terminalno hropenie nastane zaradi akumulacije sekreta v dihalih zaradi iz-
gube žrelnega refleksa.
o Dehidraciia: v terminalni fazi bolniki prenehajo piti, kar je pogost vzrok za-
sKbfenosti svojcev. V obdobju umiranja parenteralna rehidracija praviloma
ni koristna' Rehidracija povzroča bruhanje in slabost. Dehidriranost pa sti-
mulira sproščanje endorfinov, kar izboljšuje počutje bolnika.
. Nevrološka disfunkciia je posledica multiplih, sočasnih, ireverzibilnih de-
javnikov, ki prizadenejo Živčni sistem. Glede na prizadetost nevrološkega
sistema obstajata dve "poti do smrti"; dvavzorca:
- "običaina" pot: pojemanje zavesti, nepremagljiv spanec, ki vodi v komo
in smrt. Globoka koma je ekvivalentna popolni anesteziji, kornealni refleks
ni izzĺven.
- "TeŽka" pot: agitiranost bolnika (zmedenost, nemir, razdraŽljivost). Ta kli-
nični sindrom imenujemo terminalni delirĺj.
Cilj oskrbe bolnika v terminalnem obdobju ni več kakovost Življenja, ampak
kakovost umiranja in skrb za stiske oskrbovalcev. Paliativni pristopi v zgo-
dnejših obdobjih oskrbe so v terminalnem obdobju neustrezni. Glede uporabe
zdravil velja, da ukinemo vsa nepotrebna zdravila in ohranimo vsa ključna
zdravilaza obvladovanje prisotnih simptomov. Spremenimo pot vnosa zdravil,
vsa zdravila dajemo subkutano.
Pomembna klinična veščina je prepoznava umiranja (kriteriji diagnoze umi-
ranja)' Uporaba klinične poti za oskrbo umirajočega, klinična pot po Liver-
poolskem modelu, zagotavlja ustrezno fizično, čustveno in duhovno oskrbo
umirajočega in svojcev.
Kdo oskrbuje bolnĺka in kje
Celostno oskrbo takih bolnikov, s tako raznoliko in široko paleto potreb, lahko za-
gotovi samo skupina različnih strokovnjakov (multiprofesionalni tim), ki ga sesta-
vljajo zdravnik, medĺcinske sestre, psihoterapevti, socialni delavci. Enakovredni
člani paliativnega tima so še prostovoljci, duhovni spremljevalec, svojci in bolnik.
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Paliativna oskrba je individualna; način oskrbe, sestava tima in strokovna
usposobljenost članov tima so prilagojeni stanju bolezni in odločitvam posa-
meznega bolnika.
Paliativna oskrba je neprekinjena oskrba do smľ1i in se izvaja v zdravstvenih
ustanovah, hospicih, v domovih za ostarele in na bolnikovem domu.
Paliativna oskrba je sestavni del zdravstvenega sistema. Glede na strokovno
usposobljenost izvajalcev se deli na osnovno in specialistično oskrbo.
Zaključek
Več kot polovica bolnikov z rakom ima še vedno neozdravljivo bolezen, zato
se zdravniki in zdravstveni delavci pri svojem vsakdanjem delu srečujemo s
simptomi in stiskami neozdravljive bolezni, umiranjem in smrtjo.
Aktivna celostna oskrba bolnikov v zadnjem obdobju življenja je enako po-
membna in strokovno zahtevna kot skrb v času zdravljenja.
Paliativna oskrba s paliativno medicino je dosegla velik razvoj in predstavlja
zahtevno vejo medicine. DolŽnost zdravnika in zdravstvenih delavcev je, da
osvojijo ustrezna specialna znanja in veščine iz paliativne medicine in paliativ-
ne oskrbe, s stalnim nadgrajevanjem znanja.
Za učinkovito obravnavo vsakega sindroma ali simptoma napredovale bolezni
moramo poznati in razumeti vzrok nastanka, njegovo patoÍiziologijo in ustre-
zno medikamentozno ter ostalo zdravljenje. Za pravilne odločitve v obravnavi
je ključna pravilna ocena preŽivetja, v pomoč so nam obstoječi napovedni
dejavniki preŽivetja. V času umiranja so patofiziološke spremembe še bolj za-
pletene in mnogotere, z značilnimi simptomi, ki omogočajo prepoznavo umi-
ranja. Diagnoza umiranja je pomembna, ker se oskrba in cilji paliativne oskrbe
v času umiranja spremenijo; namesto kakovosti Življenja skrbimo za kakovost
umiranja. V tem času nam je dana ena sama priloŽnost za pravilne postopke.
odločitve so odvisne od našega znanja, veščin in iznajdljivosti, popravni izpit
ni moŽen. oskrba umirajočega pomeni strokovni in osebni izziv.
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. biološko aktivne snovi in metaboliti,
. stranski učinki zdravil in zdravljenja,
. spremljajoče bolezni,
. psihosocialne teŽave.
oBDoBJE UMIRANJE - NAJPoGosTEJŠl
SIMPTOMI in SPREMEMBE:
. splošna oslabelost,
. odklanjanje hrane in tekočin,
. moŽganska in nevrološka disfunkcija (obsmrtni
nemir),
. terminalno hropenje (oslabelost obrambnih
refleksov),





ZDRAVLJENJE IN OSKRBA V
TERMINALNEM OBDOBJU
. omiliti simptome, preprečiti nastanek novih.
. Opustitev nepotrebnih zdravil.
. Ohranitev zdravil za obvladovanje simptomov.
. Vnos zdravil: subkutano.













PREHRANJEVANJE IN NADOMESCANJE TEKOCIN
PRI UMIRAJočEM BOLNIKU
Branko Zakotnik
onkološki inštitut Ljublj ana
Povzetek
Kljub napredku v zdravljenju še vedno lahko pričakujemo, da bo skoraj polo-
vica bolnikov, ki za rakom zboli, zaradi raka tudĺ umrla. Pomembno izhodišče
za ravnanje z umirajocim bolnrKom Je, da Je sKrb za bolnrKa v zadnlln tedntn
Življenja enako pomembna kot skrb v času zdravljenja. V tem občutljivem
času je treba ravnati enako strokovno z namenom, da bolniku čimbolj koristi-
mo in mu z nepotrebnimi ukrepi ne škodimo. Več je podatkov, da z umetnim
prehranjevanjem in hidracijo tem bolnikom škodimo. Poznati moramo princi-
pe, kdaj terapijo odtegnemo ali je ne uvajamo. odločitev' da prĺ umirajočem
bolniku umetnega prehranjevanjďhidracije ne izvajamo, Nl evtanazija ali asi-
stiran samomor.
Uvod
Rojstvo ĺn smrt sta dogodka, ki vsekakor najbolj označujeta naše Življenje.
Prav je, da je rojstvu posvečena vsa strokovna skrb z namenom, da vse pote-
kabrez zapletov, vendar moramo priznati, da je bila strokovna skrb, namenje-
na umiranju in smrti zanemarjena, saj celo tovrstna specializacija (paliativna
oskrba) ni priznana v vrsti držav, med drugim tudi v Sloveniji ne' Paliativna
oskrba ob koncu Življenja ni namenjena samo bolnikom z rakom, vendar se je
vedenje o principih paliativne oskrbe razvijalo v veliki večini pri teh bolnĺkih.
Kljub napredku v zdravljenju še vedno lahko pričakujemo, da bo skoraj polo-
vica bolnikov, ki za rakom zboli, zaradi raka tudi umrla. Podatki za Slovenijo
to potrjujejo, leta 2005 je zaradi raka zbolelo 10.625 bolnikov' število smrti
zaradi raka pa je bilo 5.075. Podatkov o tem, kaj se je pri teh bo_lnikih dogajalo,
kakšni so bili ob tem problemi za bolnike in svojce, nimamo. Ce ne poznamo
problemov, jih ne moremo reševati in stanja ne moremo izboljšati' saj proble-
me rešujemo vedno znova na originalen način.
Pomembno izhodišče za ravnanje z umirajočim bolnikom je' da je skrb za
bolnika v zadnjih tednih življenja enako pomembna kot skrb v času zdra-
vljenja. V tem občutljivem času je treba ravnati enako strokovno z namenom,
da bolniku čimbolj koristimo in mu z nepotrebnimi ukrepi ne škodimo. Poznati
moramo principe, kdaj terapijo odtegnemo ali je ne uvajamo. Ce te princi-
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pe poznamo, laŽje pomagamo bolniku in druŽini osvetliti njihove vrednote pri
odločitvah o ukrepĺh (zdravljenju)' ki podaljšujejo Življenje' razjasnitvi zmotnih
predstav, ciljih zdravljenja in zdravstvene nege, sprejemanju pomembnih od-
ločitev' razpravah o alternativnih moŽnostih, vključno s paliatĺvno oskrbo'
Delo v tem občutljivem času obravnave bolnika in svojcev, ki je bistveno bolj
zahtevno kot v času zdravljenja, zahteva znanje in timsko obravnavo, saj se
močno prepletajo medicinski, socialni in drugi problemi. Kljub temu se ravna-
mo po zastavljenih smernicah (o tem več v drugih prispevkih) in naši ukrepi
morajo biti podprti z dokazi. Zaradi boljše strokovnosti je zato pomembno,
da se dokumentirajo odločitve bolnika in svojcev ter terapevtski ukrepi, da se
vključijo in natančno informirajo vsi drugi člani zdravstvenega tima in da se
bolniku in svojcem zagotovi varnost in trajna skrb.
Kaj nas bega pri odločitvah ob koncu Življenja?
. Legalno se zahteva, da "naredimo vse"?
. Ali je odtegnitev ali ne-uvajanje zdravljenja evtanazija?
. Ali usmńimo bolnika s tem, ko ga umetno ne hranimo inlalĺ hidriramo, ne
dovajamo kisika, zdravimo bolečino z velikimi odmerki analgetikov?
Vsa vprašanja odražĄo strah, da ne bi bolniku skrajšali življenja, manj se spra-
šujemo o kvaliteti Življenja in podaljševanju trpljenja tako bolnika kot svojcev.
odločitev je seveda teŽka, zaio se moramo z bolnikom in svojci v miru in
natančno o tem pogovoriti' Za tak razgovor moramo poznati potek bolezni
in moŽnosti zdravljenja, za razgovor zagotovimo primerno okolje, vprašamo
bolnika in družinske člane, kakšno je njihovo razumevanje situacije, razpra-
vljamo o splošnih ciljih oskrbe' prikažemo vsebino problema za diskusijo, raz-
pravljamo o moŽnostih in preferencah specifičnih zdravljenj, odzovemo se na
čustvene reakcije in napravimo plan ukrepov.
Če skupaj sprejmemo odločitev, da Življenja ne podaljšujemo, se ukrepom, ki
lahko podaljšujejo ali vzdržujĄo življenje, izogibamo. Ti ukrepi so: reanimacija,
intubacija in ventĺlacija, kirurški posegi, dializa, transfuzije krvi in krvnih pro-
duktov, diagnostični posegi' umetno prehranjevanje in hidracija' antibiotiki'
druga zdravljenja in napotitve v bolnišnico in intenzivne enote.
V prispevku želim podati nekaj dejstev v zvezi s prehranjevanjem in dova-
janjem tekočin (hidracija)' ki bodo morda v pomoč pri težkih odločitvah pri
našem delu z umirajočimi bolniki.
Anoľeksija/kaheksĺja
Ko pri bolnikih z rakom bolezen napreduje, se velikokrat srečujemo z mo-
tnjo apetita in s tem povezanim izgubljanjem teŽe. Govorimo o anoreksiji
in kaheksiji' Patofiziološka dogajanja pri anoreksijĺ in kaheksiji temeljijo na
mehanizmih kroničnega vnetja, metabolnih spremembah' lipolitičnih/prote-
olitičnih substancah, hormonskih spremembah, vplivu neurotransmiterjev in
citokinov na hipotalamus. Najučinkovitejše zdravljenje oziroma preprečeva-
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nje anoreksije/kaheksije je, da odstranimo moŽne reverzibilne vzroke. Poleg
osnovne bolezni so to še: psihološki dejavniki, mukozitis, slabosVbruhanje,
zapľ1ost, zgodnja sitost, malabsorbcija, bolečina, endokrini vzroki, sočasne
druge bolezni, socialno/ekonomski vzroki. Na anoreksijo/kaheksijo torej lah-
ko vplivamo tako, da zdravimo reverzibilne vzroke, bolniku nudimo podporo
z obrazložilvijo mehanizmov in vzrokov anoreksije/kaheksije, svetujemo mu
najljubše jedi in prehranske dodatke, ki bolniku ne povzročajo dodatnega
neugodja. lzogibati pa se moramo ukrepov, ki dokazano ne delujejo, to je
prehranjevanje (enteralno ali parenteralno)' ki lahko povzroča slabosVbru-
hanje, ne zmanjšuje trpljenja, ne podaljšuje Življenja in ne zmanjša moŽnost
infekcij. Anoreksija je lahko zaščitna, saj zmanjšuje moŽnost aspiracije in
pljučnice.
Medikamenti, ki jih uporabljamo pri bolnikih s kaheksijo v zadnjih te-
dnih življenja' nimajo koristi! V fazi paliativne oskrbe, o kateri danes ne
narĺnrimn, ne na kahakqiin/annrckqija ĺ1akazana rleĺlliejn knńiknstcrnirli in
megestrol acetat (pozor, sopojavi, indikacije!)' še v kliničnih raziskavah in ne
še trdno dokazani pa se uporabljajo: anabolni steroidi' omega-3 maščobne
kisline, aminokisline, nesteroidni antirevmatiki, multivitamini in telesna de-
javnost.
Dehĺdľacija
Posledica nezadostnega Vnosa inlali prekomernega izgubljanje tekoči je de-
hidracija - izsušenost. Posledice dehidracije pa so: oslabelost, zmanjšanje
perfuzije tkiv, padec tlaka in nevrološke disfunkcije. V fazi umiranja je ukrep'
ki je najbolj ustrezen, če je moŽen, peroralno nadomeščanje tekočin. Umetna
hidracija ne izboljša težav s suhimi usti pri umirajočem bolniku, bolj na to vpli-
vata vlaŽenje ustnic in nega ust. Zaradi strahu pred dehidracijo in Žejo je treba
druŽinske člane ali skrbnike opomniti, da dehidracija ne povzroča trpljenja
in da lahko deluje kot zaščita. Parenteralne tekočine so lahko škodljive' lah-
ko povzročajo preobremenitev s tekočinami, teŽko dihanje - dispnoe' kašelj'
povečano sekrecijo, oteklino - edem, izliv v trebušno votlino - ascites, izliv v
prsno votlino - plevralen izliv, slabost in bruhanje. Pozorni pa moramo biti, da
primerno skrbimo za sluznice in veznice!
Umetno pľehranjevanje in hidľacĺja
Ker sta hrana in voda simbola Življenja in oskrbe bolnih' je diskusija o nehra-
njenju in nenadomeščanju tekočin zelo teŽavna. Slabo počutje in izguba teže
(anoreksijďkaheksija) ter dehidracija simbolizirata bliŽajočo se smrt, pojavlja
se strah bolnika inlali svojcev pred predajo, porazom. Želijo narediti vse (ume-
tna prehranďhidracija)' da bi to preprečili. Pri veliki večini bolnikov slej ko
prej pridemo do vprašanja o umetnem prehranjevanje in hidraciji' Vprašanje je
izredno težko in velikokrat se v praksi ne ravnamo vedno v korist bolnika' če-
prav ostajamo v teh najtežjih trenutkih za bolnika ponavadi njegov edini zago-
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Vornik' Samo da osveŽim spomin na Hipokrata - vedno bom deloval v korist
bolnika! Štooljive učinke umetnega prehranjevanja in hidracije sem Že naštel,
zato si poglejmo' kakšne so koristi, etične in druge dileme, ki na to odločitev
vplivajo. Pri vsakem bolniku je treba individualno postaviti vse te dejavnike na
tehtnico, pozabiti na pretirana čustva in se racionalno odĺočili v korist bolnika,
kot nam veleva Hipokratova prisega.




- parenteralno (i.v', s.c' za dovajanje tekočin)'
Koristi umetnega prehranjevanje in hidracĺje - psihološke koristi za svojce in
skrbnike, redkeje za bolnike:
- videz ohranjevanja Življenja'
- ohranjanje upanja na morebitno izboljšanje,
- izogibanje krivdi, da odtegujemo ali ukinjamo umetno prehrano/hidracijo,
- lahko olajša skrbniku napor, ki ga nosi časovno zamudno prehranjevanje/
hidracija per os.
Etične dileme, s katerimi se srečujemo:
- Ker predstavlja umetno prehranjevanje/hidracija povečano tveganje za
bolnike v zadnjih tednih Življenja, jim tega nimamo pravice svetovati.
- Umetno prehranjevanje ni "nega bolnika'', temveč terapevtski poseg, kot
so drugi posegi v medicini, zato je treba dobrobiti in tveganja bolniku
r azložiti za pridobitev i nf orm i ranega pristan ka.
- odločitev' da se ne odločimo ali ukinemo umetno prehranjevanje/hidra-
cijo' Nl evtanazija (aplikacĺja zdravilďposega, ki povzroči smrt bolnika)
ali asistiran samomor (omogočĺti bolniku dostop do zdravilďposega, ki
povzroči smrt)'
Kulturne/verske/socialne dileme:
- Prehranjevanje in pitje sta pomembna kulturna simbola, ki pomenita Ži-
vljenje in upanje. Odtegnitev hrane in vode je v nasprotju z normalnimi
socialnimi vrednotami in svojci bodo pogosto to razumeli kot stradanje,
evtanazijo ali umor.
- Večina ver sprejema smrt kot normalen pojav in priznava, da umetno pre-
hranjevanje ni smiselno, ko je škoda večja od koristi. To ne velja za Vse
Vere, zato je pri odločitvah treba upoštevati tudi ta aspekt.
- Tudi zdravniki in ostalo zdravstveno osebje imajo svoje kulturne in verske
vrednote o pomenu prehrane/hidracije' Te vrednote je treba spoštovati,
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vendar ne smemo dopustiti, da vplivajo na prikaz dobrobiti in tveganja
umetnega prehranjevanla bolnikom in svojcem.
Zaključek
Skrb za bolnika v zadnjlh tednih živlienja je enako pomembna kot skrb
v ěasu zdravlienia. Ni dokazov, da z umetnim prehranjevanjem/hidracijo ob
koncu Življenja bolniku koristimo. Več je podatkov, da škodimo. odločitev' da
pri bolniku umetnega prehranjevanjďhidracije ne izvajamo, Nl evtanazija ali
asistiran samomor.
Tako za izvajanje kot opustitev umetnega prehranjevanjďhidracije je potreben
informiran pristanek bolnika (če je ta opravilno sposoben) inlali svojcev.
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. Skrb za bolnika v zadnjih tednih
življenja je enako pomembna kot skrb
v času zdravljenja.
Bolniku čimbolj koristimo in mu z nepotrebnimi
ukrepi ne škodimo.
Poznati moramo principe, kdaj terapijo odtegnemo
alije ne uvajamo.
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. Prehranjevanje (enteralno ali parenteralno):
- Lahko povzroča slabosVbruhanje, anoreksija lahko zaščitna
- MoŽnost aspiracije, pljučnice
- Ne zmanjŠuje trpljenja
- Ne podaljšuje Življenja, ne zmanjša moŽnost infekcij
ACP. Ann lnt Med,1989.
ovesen. J c/ln oncol, 'ĺ993.
Dehldracija
. Posledice
- oslabelost, zmanjšanje perfuzije tkiv, tlaka, nevrološke
disfunkcije
- Suha usta. Ukrepi
- Peroralno nadomeščanje tekočin
- Umetna hidracija ne izboljša teŽav s suhimi usti pri
umirajočem bolniku
- VlaŽenje ustnic in nega ust!. opomniti družinske člane, skrbnike
- Dehidracija ne povzroča trpljenja
- Dehidracija lahko deluje kot zaščita. Parenteralne tekočine so lahko škodljive
- Preobremenitev s tekočinami, dispnoe, kašelj, povečana
sekrecija, edem, ascites, plevralni izliv, slabost/bruhanje
Pozor - skrb za sluznice in veznice! ffim
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Umetno prehranjevanje in hidracija
(uPH)
Definicija




- Parenteralno (i.v., s'c' za dovajanje tekočin)
mwoM
Zaključek
. Skrb za boInlka v zadnjih tednih ŽivIjenja je enako
pomembna kot skrb v času zdravljenja.
. Ni dokazov, da z UPH ob koncu Življenja bolniku koristimo. Več je
podatkov, da škodimo.
. Poveěano tveganje za zaplete -> tega nimamo pravice svetovati.
. odločitev, da UPH ne izvajamo, $! evtanazija ali asistiran
samomor
. Tako za izvajanle kot opustitev UPH je potreben informiran




MOTNJE V DELOVANJU PLJUCO SRCA IN LEDVIC V
ZADNJIH DNEH Žrvr,ĺnľĺł
Mirjana Rajer
onkološki inštitut Ljublj ana
Povzetek
Kljub napredkom pri zdravljenju ostaja umrljivost bolnikov z rakom še ve-
dno visoka, zato je obravnava bolnikov ob koncu Življenja nepogrešljiv člen
t, l,^ýi^i ^^l,^l^xl,^^^ -Áý^.,li^ńi^ /aili ^alĺ^łi.'^n ^^l--h^ i^ | lhl^šiłi ^;ň^+^ń^lJql vllJ řqllgll Y l lv J9 ýýlq_lll
in izboljšati kakovost Življenja in umiranja bolnikov s smrtonosno boleznijo.
Za ustrezno obravnavo teh bolnikov je pomembno, da znamo znake bliža-
joče se smrti prepoznati ter ob tem ustrezno ukrepati. V prispevku bodo
prikazani znaki odpovedovanja pljuč, srca in ledvic pred smrtjo' Poudarek
bo predvsem na dispneji, saj je to pogost, za bolnike in njihove svojce zelo
mučen simptom. Pogoste napake pri zdravljenju teh bolnikov so pretirana
uporaba nepotrebnih diagnostičnih metod in neustrezno lajšanje simpto-
mov.
Definicĺja dĺspneje
Dispneja (beseda izvira iz grške besede dyspnoea) je subjektiven občutek
teŽkega dihanja. Dispnejo imenujemo tudi "teŽka sapa" ali "dušenje". Pojavi
se ob neskladju med zaznano potrebo po dihanju in zmoŽnostjo dihanja' Na-
stane zaradi interakcij med fiziološkimi, psihološkimi, socialnimi in okoljskimi
dejavniki' Akutne napade težkega dihanja pogosto spremljajo tesnoba, strah,
panični napad in strah pred smrtjo.
Epidemiologĺja in etĺologija
Dispneja je pogost simptom pri umirajočih bolnikih. Podatki iz literature ka-
ŽĄo, da ima občutek teŽkega dihanja šest tednov pred smrtjo 70 %o vseh
onkoloških bolnikov in kar 90 % bolnikov s pljučnim rakom. Vzroki za dis-
pnejĺr so različni: bronhialna zapora (npr. tr-lmorskazapora, vnetje), konge-
stija (npr. pljučnica), konsolidacija pljučnega tkiva zaradi tumorja, obstruk-
cija pljučnih žil, okužba, dvignjena trebušna prepona (npr. zaradi ascitesa
ali jetrnih metastaz), plevralni izliv, limfatična karcinomatoza pljuč ter ostalo
(npr. anemija, anksioznost). Dispneja pri onkoloških bolnikih ni vedno pove-
zanaz boleznijo srca ali pljuč' pri četłtini bolnikov pravega vzroka zanjo ne
moremo določiti.
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Patofizĺologĺj a dispnej e
Dihanje poteka pod kontrolo dihalnega centra V podaljšani hrbtenjači' nanj pa
lahko tudi zavestno vplivamo preko moŽganske skorje. Slika 1 nam prikazuje
fiziološke mehanizme uravnavanja dihanja.
Slika 1' shematski prikaz nevro-anatomskih elementov, vključenih v kontrolo dihanja.
Dispneja nastane zaradi disociacije med centralno respiratorno motorno ak-
tivnostjo in informacijami, ki prihajajo iz receptorjev v pljučih, prsni steni in
dihalnih poteh. Patofiziološke mehanizme dispneje lahko razdelimo na tiste,
ki nastanejo zaradi povečane potrebe po ventilaciji (npr. stimulacija kemore-
ceptorjev), povečanega dihalnega dela (npr. srčna odpoved ali plevralni izliv)'
slabega mehanskega odgovora na potrebe po dihanju (npr. kaheksija) in kom-
binacije teh mehanizmov. Pri nastanku in stopnji dispneje so pomembni tudi
psihološki dejavniki, saj je znano, da dispneja povzroči povečanje anksiozno-
sti, lahko pa je tudi obratno.
obľavnava bolnika z dispnejo
Dispneja je subjektiven občutek, zato jo najbolje ovrednoti bolnik sam. Pri tem
lahko uporabljamo vizualne ali linearno analogne lestvice za oceno stopnje
teŽkega dihanja. objektivne meritve (zasičenost krvi s kisikom, frekvenca di-
23







-Kemoreceptorji (pC02, p02, pH)
-Perifeľni ľeceptorji
(mehanoreceptoÍji v prsni słeni,
diafragmi in dihalnĺh poteh in j-
ĺeceptorji v pljuĎnem parenhinu)
hanja' plinska analiza arterijske krvi itd.) so pri obravnavi umirajočega bolnika
velikokrat nepotrebne.
Glavni cilj obravnave umirajočega bolnĺka z dispnejo je, da mu zmanjšamo




Lahko pomaga zmanjšati subjektivno stisko zaradi težkega dihanja, ni pa ve-
dno učinkovit. Uporabimo ga glede na "terapevtski poskus"' Bolniku kisik po-
nudimo in s terapijo nadaljujemo, v kolikor bolnik čuti olajšanje, V nasprotnem
primeru ne. Pri umirajočih bolnikih je za dovajanje kisika bolje uporabiti nosni
kateter kakor obrazno masko.
2. ostali nefarmakološki ukrepi:
. Sprememba položaja bolnika: dvig vzglavja, sedeči poloŽaj'
. Povečanje pretoka zraka: odprtje okna, vrat, ventilator.
r Tehnike sproščanja in distrakcija.
. VlaŽenje zraka: še posebej pri bolnikih z zelo motečim kašljem.
o ostali ukrepi: omejimo število oseb v bolnikovi sobi, zmanjšamo temperatu-




opiati učinkovito lajšajo dispnejo, kar so dokazali s kliničnimi raziskavami.
Opiatne receptorje najdemo tako periferno v dihalnih poteh, kakor tudi cen-
tralno v kortikalnih centrih. Prav preko teh centralnih receptorjev naj bi opiati
zmanjševali občutek teŽkega dihanja. Zdravljenje z opiatĺ uporabimo, ko bol-
nik občuti hudo pomanjkanjezraka ali hud napor pri dihanju. Najprimernejšije
morfij, pomagajo pa vsi. Začetni odmerek je 2,5-5 mg i.v. ali s.c. Ponavljamo
na 5 min (i.v.) ali 15 minut (s.c') do izboljšanja. Nadaljevalni odmerek je 2,5-5
mg s.c. na 4 ure, ob prebijajoči dispneji 2,5 mg s.c. na 1 uro. V Sloveniji so na
voljo ampule (Morphyni hydrochloridum razt. za inj.20 mgl1mf. Morfine lahko
dajemo tudi per os, in sicer v dozi 2,5-10 mg na 4 ure ter 2,5-5 mg na 1 uro
ob prebijajoči dispneji (Mortinske kapljice 1 gtt =1 mg, Sevredol@ tbl' 10 mg,
20 mg). Pri bolnikih, ki že pĘemajo opijate, je treba ciozo povišati za 25 %o.
Razpršilci z opioidi niso učinkoviti.
2. Anksiolitiki:
Benzodiazepini aktivirajo inhibitorne GABA poti in pomagajo takrat, ko dis-
pnejo spremlja močna anksiozna komponenta. Čeprav ni dokazov, da v mo-
noterapiji zmanjšujejo občutek teŽkega dihanja, pa je kombinacija z opioidi
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dokazano zelo učinkovita. Uporabimo jih' ko bolnikĺ občutĺjo močan strah,
imajo napad panike ali imajo občutek' da se bodo zadušili' Doza za i'v' ali
s.c. aplikacijo je:.2-5 mg i.v. diazepama (Apaurin@ razt. za inj. 10 mg/2 m|
na 5-10 min, nato 5-20 mg na 4 ure ali 1 mg i.v. lorazepama (pri nas ni regi-
strirane oblike za i.v' aplikacijo) na 30 min do izboljšanja stanja ali 5-10 mg
midazolama (Dormicum@ razt. za inj. 5mg/Sml ali 5mg/1ml ali Midazolam
Torrex@ 1mg/1ml,2 mg/1mlali5 mg/ml) v počasni i.v. injekciji. Dozazap.o.
aplikacijo: 0,5-2,5 mg 2x dnevno lorazepam (Lorsilan@ tbl 1 mg, 2,5 mg,
Loram@ 2'5 mg) (sublingvalno hitrejši začetek delovanja) ali 2-10 mg 2-3x
dnevno diazepam (Apaurin@ tbl 2,5 mg, 5 mg, 10 mg) ali 0,25-0,5 mg 3x
dnevno alprazolam (Helex@ tbl' Xanax@ tbl 0,25 mg' 0,5 mg, 1 mg) (starejši
0,25 mg 2-3x dnevno) ali 7,5-15 mg na dan midazolam (Dormicum@ tbl 7,5
mg in 15 mg).
3. Końikosteroidi:
Uporabimo jih pri bronhospazmu, sindromu zgornje vene kave, tumorjih, ki
zapirĄo trahejo in povzročajo stridor, ter pri difuznih pljučnih metastazah in
karcinomski limfangiozi. Dozazas.c., i.v. ali i.m. aplikacijo: 4-8 mg na dan de-
ksametazona (Dexamethason@ razt za inj. 4 mg/1 ml). Doza za p.o. aplikacijo:
16-32 mg na dan metilprednizolona (Medrol@ tbl 4 mg, 16 mg, 32 mg).
4. Sedativi:
Uporabimo jih pri zelo hudi obliki dispneje' ko so ostali ukrepi neučinkoviti.
Paliativna sedacija je pri bolnlkih z dispnejo le redko potrebna. Pri tem upora-
bimo Midazolam: 30-100 mg sc/24 ur ali 20-100 mg i.v./24 ur.
5. Zaviralci kašlia:
Vsi opiati zavirĄo kašelj centralno' Uporabimo lahko tudi lokalni anestetik v
inhalacijah: 2 ml2-%o lidokain.
Terminalno hropenje
Terminalno hropenje je glasen hropeč zvok, ki spremlja dihanje pri umirajo-
čem bolniku. Nastane zaradi zastĄanja sline in traheobronhialnih izločkov v
Žrelu in sapniku pri oslabelih bolnikih zzożeno zavestjo. lzločki se pomikajo
gor in dol ob vdihu in izdihu, kar povzroča značilen hropeč zvok. Razvije
se pri pribliŽno polovici umirajočih bolnikovin v povprečju nastopi 16-21
ur pred smrtjo' Pojav je nemoteč za bolnika, vendar zelo obremenjujoč za
svojce.
lnfuzija antiholinergikov zmanjša hropenje pri 50-80 % bolnikov' v ostalih pri-
merih ni učinka zaradi spremljajočega infekta. Hropenje lahko zmanjšamo
tudi s spremembo poloŽaja bolnika (npr. bolnika za nekĄ minut obrnemo na
bok). orofaringealna sukcija ni priporočljiva, sĄ z njo ne moremo odstraniti
izločkov, ki so prisotni nižje v dihalnih poteh, pri bolniku pa lahko po ne-
potrebnem sproŽimo Žrelni refleks in ga tako še dodatno vznemirimo. Naj-
pomembnejši ukrep je pogovor s svojci, ta pojav jim je treba razložiti in jih
pomiriti, da bolnik ne trpi.
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Fĺziološki znakĺ blĺžajoče se smľti - dĺhanje
Sprememba v frekvenci, ritmu in vzorcu dihanja. Pojavljajo se obdobja apne-
je, Chayne-Stocksovega dihanja (izmenjujoča se obdobja apneje in izjemno
globokih vdihov)' Lahko se pojavi zvok, ki kaŽe na kongestijo v dihalnih po-
teh in t.i. "agonalno dihanje". Zadnjih nekaj refleksnih vzdihljajev nakazuje
smrt.
Motnje v delovanju sľca in ledvĺc pri umĺľajočem bolnĺku
Z zmanjševanjem minutnega volumna in intravaskularnega volumna proti kon-
cu Življenja pride do znakov zmanjšane periferne perfuzije tkiv. Tahikardija'
hipertenzija, ki ji sledi hipotenzija, periferno ohlajanje, periferna in centralna
cianoza in livedo reticularis so normalni pojavi, ki spremljajo zmanjšano pe-
łiĘałaa *ar4l':ii^ 7ĄÝĄAi zmaniěana nyalznlarli+lla larhlin nriÁa rln :manišanana
izločanja urina, tako sta oligurija in anurija običajni. Parenteralno dajanje teko-
čin tega "cirkulatornega ugašanja" ne more spremeniti.
Zaključki
Dispneja je pogost in mučen simptom pri umirajočih bolnikih. Bolnikom z di-
spnejo lahko pomagamo s farmakološkimi in nefarmakološkimi ukrepi. Kisik
uporabljamo glede na "terapevtski preizkus" in ne samo na osnovi objektivnih
meritev, saj je subjektiven občutek dispneje pomembnejši od objektivnih me-
ritev. Dovajamo ga po nosnem katetru in ne po obrazni maski. Orofaringealna
sukcija pri terminalnih bolnikih ni priporočljiva, saj je neučinkovita pri odstra-
njevanju izločkov ter za bolnika mučna'
Vĺri in lĺteratuľa
1. Benedik J, Červek J, Cerv J, Gugić Kevo J, Mavrič Z, Serša G et.al. Pogosta
vprašanja v paliativni oskrbi. onkološki inštitut 2008.
2. Sykes N. End of life issues. Eur J Cancer 2OO8;44:1157-62.
3. Booth S, Moosavi SH, Higginson lJ. The etiology and manangment of intractable
breathlesness in patients with advanced cancer: a systematic review of
pharmacological therapy. Natur Clin Pract 2008;5: 90-100.
4. Cachia E, Ahmedzai SH. Breathlessness in cancer patients. Eur J Cancer 2008;
44:1116-23.
5. Elia G' Thomas J. The symptomatic relieŤ of dyspnea' Curr oncol Rep. 2008; 10:
31 9-25.
6. LeGrand SB, Walsh D. Palliative management of dyspna in advanced cancer. Cur
Opin Oncol 1999; 250-4.
7. Dudgeon DJ. Mananging dyspnea and cough. Hematol Oncol Clin N Am 2002; 16:
557-77.
26
8. Emanulel LL, Ferris FD, von Gunten CĘ Von Roenn J. EPEC-O: Education in
palliative and end of liÍe care Ťor oncology. The EPEC Pro|ectTM Chicago' lL' 2005:
M6-2-27.
9. Uronis HE, Currow DC, McOrory DC, Samsa GĘ Abernethy AP' oxygen for relief
of dyspnoea in midly or non hypoxaemic patients with cancer. Br J Cancer 2OO8;
98: 294-99.
10. Hipp B, Letizia M. Understanding and responding to the death rattle in dying
patients. Medsurg Nursing 2009; 18:. 17-21.
27
Dispneja je subjektiven občutek
teŽkega dihanja. Pojavi se ob
neskladju med zaznano potrebo po
dihanju in zmoŽnostjo dihanja. Za
bolnika in njegovo druŽino je eden
najbolj mučnih simptomov!
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Fiziološki znaki bližajoče se smrti -
dihanje
. Povečana frekvenca dihanja in nato zmanjšana
. Plitvo in hitro dihanje.
. Spremembe v vzorcu in zvoku dihanja: apnea,
Cheyne-Stokes, zvok, ki kaŽe na kongestijo v
dihalni poti.
. Agonalno dihanje.
. Zadnjih nekaj refleksnih vzdihljajev nakazuje
smrt ffi
Fiziološki znaki bližajoče se smrti -
srce
. Ko se zmanjšujeta minutni volumen in
intravaskularni volumen, pride do znakov
zmanjšane periferne perfuzije tkiv:
- tahikardija,
- hipertenzija, ki ji sledi hipotenzija,
- periferno ohlajanje,
- periferna in centralna cianoza,
- sprememba barve koŽe in lisavost,
- slabljenje pulza
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FizioIoški znaki bliŽajoče se smrti _
ledvice
. Zmanjšana prekrvavitev ledvic privede do
zmanjšanja ĺzločanja urina, urin postaja
temnejši.
. Oligurija in anurija sta normalni.
- n^J^:^-:^ -^-^-l^-^t-^ L:J--^::- -- -^-^--^-:- vwvąląl lJE Pol 9l ll'gl clll 19 l ll\.ll oUUr' l lt' ĐPl til l lt'l ll
poteka ci rku latornega kolapsa
ffiffi
Zaključki
. Subjektiven občutek dispneje je pomembnejši
od objektivnih meritev.
. Bolnikom pomagamo s farmakološkimi in
NEFARMAKoLoŠKl M l ukrepi.
. Kisik uporabljamo glede na "terapevtski poizkus"
in ne glede na objektivne meritve.




DELIRIJ V PALIATIVNI MEDICINI
Neprepoznani sopotník ob koncu življenja
Jernej Benedik
onkološki inštitut Ljublj ana
Povzetek
Delirij je definiran kot spremenjena stopnja zavesti in pozornosti. Vključuje širok
razpon simptomov, od čezmerne zaspanosti do agitiranega haluciniranja. Če-
prav gre za učinke več dejavnikov na isti sistem (Živčevje)' bi teŽko govorili le o
enem kliničnem stanju. Delirij se pojavi pri skoraj vseh bolnikih v terminalni fazi
in je pogosto spregledan. Napačno razlaganje (zamenjevanje za bolečino) in
zdravljenje bolnikovih simptomov ga lahko še poslabšata (predoziranje zdravil).
Vzroki so številni in največkrat prepleteni. Diferencialna diagnoza pogosto
terja dodaten napor za razločevanje med podobnimi stanji. Zdravljenje vklju-
čuje nefarmakološke in farmakološke ukrepe, s katerimi Želimo bolnika znova
orientirati, če je to smiselno, predvsem pa ublažiti prestrašenost in stisko'
izboljšati spanje, v skrajnem primeru pa ga uspavati.
Uvod
Delirij je opredeljen kot zmanjšana stopnja zavesti, nesposobnost usmerja-
nja, vzdrŹevanja ali spremembe pozornosti, motnje v mišljenju in zaznavanju.
ostaja najpogostejŠa nevropsihĺatrična motnja bolnikov v terminalni fazi bole-
zni. Predstavlja tudi simptom, ki je v paliativni medicini najpogosteje povezan
s preživetjem, krajšim od enega meseca. Lahko pomeni teŽko etično dilemo,
ker lahko odločilno vpliva na nadaljnje zdravljenje'
običajno se razvije v kratkem časovnem obdobju - v urah ali dnevu - in čez
dan lahko niha. Lahko je reverzibilen - z zdravljenjem ali brez njega - ali pa
ireverzibilen, lahko je le epizoda ali pa traja dalj časa (dneve, tedne). Delirij z
agitacijo je lahko prvi glasnik "teŽke poti'' umiranja (diagram 1).




Za hipoaktivni delirij je značilno, da so bolniki zaspani, umaknjeni. Spremenje-













Diagram 1. Dve poti umiranja (povzeto po EPEC project, 2005' moduĺ 6-9).
mis|imo. Hĺtrost nastanka simptomov in motnje mišljenja sta ključni zarazliko-
vanje od demence in depresije, s katerima ga lahko zamenjamo. Hiperaktivni
delirij je povezan z vznemirjenostjo, agresivnostjo in motnjami zaznave (haluci-
nacijami). Lahko posnema akutno psihozo' Zarazlikovanje je zopet ključna hi-
trost nastanka simptomov (ni prodromov). Ta oblika je najpogosteje ugotovljena
in zdravljena' Mešani delirij predstavlja kombinacijo simptomov obeh tipov'
Simptomi delirija se lahko spreminjajo in razlikujejo med različnimi bolniki,
pa tudi pri enem bolniku. Simptomi so pogosto bolj izraž.eni proti večeru in
ponoči.
Epidemiologija ĺn dejavnĺki tveganja
V študijah ugotavljajo, da se pri bolnikih z rakom delirij pojav|ja v 85 %o, pri
bolnikih v terminalni Íazi pa lahko tudi v več kot 90 % primerov' Večina epide-
mioloških študij ĺma večje metodološke slabosti. Tudi merila in instrumenti za
ugotavljanje delirija so se razvili Šele v zadnjih desetletjih, zato 1e primerjava
teh študij oteŽena' ocenjevanje pojavljanja znakov delirija pri bolnikih je pove-
zano z večjo pojavnostjo. Klinične izkušnje kaŽejo, da se blage oblike delirija
pojavljajo prĺ vseh terminalno bolnih.
Na starejši populaciji je bil razvit in preizkušen klinĺčni model, ki vključuje de-
javnike tveganja za nastanek delirija, in dejavnike, ki povečajo bolnikovo ogro-
Ženost, da se delirij razvije. Ta model verjetno velja tudi za bolnike z rakom v
terminalni fazi.
Dejavniki tveganja za nastanek delirija so višja starost, kognitivni primanjkljaj
in teŽa bolezni. Stevilne raziskave so jasno pokazale, da je redno jemanje več
različnih zdravil ogrožĄoč dejavnik, prav tako so taki tudi razni iatrogeni pose-
gi, ovirnĺce in podhranjenost'
32
Raziskave, ki so ocenjevale vlogo motenj vida in sluha, depresije, zlorabe al-
kohola, elektrolitskih motenj ĺn dehidracije pri nastanku delirija, so imele hete-
rogene rezultate; ti dejavniki lahko povečajo bolnikovo ogroŽenost za nasta-
nek delirija.
Tudi zmanjšana vrednost albumina, kostni zasevki in hematološke maligne
bolezni so se izkazali za ogrožĄoče dejavnike, čeprav je verjetneje, da kaŽejo
teŽo bolezni'
Najnovejše študĺje pri bolnikih z napredovalim rakom so pokazale, da so upo-
raba psihotropnih zdravil in okuŽbe zunaj dihal napovedni dejavniki zarever-
zibilnost delirija. Hipoksična encefalopatija je bĺla povezana z ireverzibilnostjo.
Etiologĺja
V različnih člankih je naštetih veliko različnih vzrokov za nastanek delirija (ta-
bela 1)' lskanje vzrokaza nastanek je težka naloga, ker je izvedba eksperimen-
talnih raziskav oteŽena iz etičnih in praktičnih razlogov. Maloštevilne študĺje, ki
so raziskovale vzroke za nastanek delirija, so ugotovile, da gre najpogosteje
za preplet številnih dejavnikov. Najpogostejši so hepato-renalna disfunkcija
ter tekočinska in elektrolitska neravnoteĄa. Pri bolnikih s terminalno maligno
boleznijo pa so najpogostejši dejavniki moŽganski zasevki, presnovne motnje,
moŽganske krvavitve/infarkti, podhranjenost in zdravila (opioidi, benzodiaze-
pini' kortikosterioidi' triciklični antidepresivi)' odtegnitev alkohola, nikotina in
nekaterih psihoaktivnih zdravil lahko povzroči delirij' ZalaĄe pomnjenje si lah-
ko pomagamo z naslednjim algoritmom:
D - drug
E - ethanol
L - liver impairment
I - infection
R - respiratory impairment
I - intracranial process
U - uremia
M - metbolic abnormalities
Hipotez za razlago patofiziologije delirija je več. V patofiziološko dogajanje je
vpletenih več sistemov (dopaminski in acetil-holinski, serotoninski, noradre-
nalinski, histaminski' GABA.'.)' ki so vpeti v vzdrŽevanje zavesti in v norma-
len cikel budnosti in spanja' ter hipoksija moŽganov in s stresom povzročene
hormonske spremembe (kortikosteroidi)' V končni Íazi gre za globalno motnjo
delovanja možganov zaradi pomanjkljivega metabolizma v možganih. Ana-
tomsko gledano gre najverjetnejezaprizadetost prefrontalne skorje in talamu-
sa, ki sta verjetno najbolj vpletena v motnje vedenja in mišljenja.
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srce, ledvice, jetra' pljuča
benzodiazepini, antiholinergiki
kortikosteroidi, opioidi, citostatiki, Hr-antagonisti
zasevki, krvavitve
sečila, dihala' drugo
dehidracija, hipoksija, hiperkalcemija, hipoglikemija
alkohol, benzodiazepini, nikotin
hipovitaminoze (8,r, tiamin, niacin), pireksija,
zastajanje urina
ucena -noinikovega stanj a' ĺiiÍ'eľencia ina diagnoza
Zazgodn1o postavitev diagnoze je ključna uporaba različnih vprašalnikov. Z nji-
mi skušamo oceniti spremembe V stopnji bolnikove Zavesti (Ali je zaspan' se ga
ne da zbuditi?), sposobnost usmerjanja, vzdrževanja ali spremembe pozornosti
(Ali se lahko smiselno pogovarja, bere, izvede preprosta opravila?) in formalno
urejenost miŠljenja in zavedanja (Ali je orientiran, si zapomni pomembne stvari,
ima prisluhe, privide?). Uporaba vprašalnikov, kakršna sta Kratek test zaznav-
nih sposobnosti in Memorial Delirium Assessment, izboljša prepoznavanje in
oceno teŽe delirija. Pri mentalno urejenih bolnikih sta nenaden pojav opisanih
sprememb in nihanje njihove izraznosti čez dan skoraj vedno znak delirija.
Diferencialna diagnoza vključuje demenco (ta se kaŽe z enakimi simptomi, je
pa nastanek podaljšan (meseci) in zavest ni motena), anksioznost, depresijo'
psihotična in manična stanja (za katera lahko izvemo iz anamneze) ter stanja s
halucinacijami zaradi organskih vzrokov (ta so navadno monosimptomatska).
Pri bolnikih z znano duševno boleznijo je dobrodoŠel posvet s psihiatrom'
prav tako pri bolnikih, kjer stanje ostaja nerazjasnjeno.
Postavitev diagnoze delirija v onkologiji oteŽuje več dejavnikov (velika fre-
kvenca bolnikov, nepoznavanje vseh simptomov, spreminjanje simptomov,
teŽko ocenjevanje psiholoških simptomov, podcenjevanje obremenitve' ki jo
delirij predstavlja za bolnika in svojce).
Številna vprašanja ostajajo neodgovorjena (npr. pogostnost uporabe vprašalni-
kov). Prav tako ni dokazov, ki bi podpirali rutinsko uporabo teh pomagal. Zelo
pomemben pa ostaja premislek pred uporabo rutinskih preiskovalnih metod
za odkrivanje moŽnih vzrokov delirija. Vedno je treba pretehtati, kakšno obre-
menitev predstavlja neka preiskava za bolnika in kakšna je morebitna korist.
Pľepľečevanje ĺn zdravljenje
Pri uporabi nefarmakoloških ukrepov za preprečevanje delirija ni nedvoumnih
dokazov o učinkovitosti. Priporočilo za njihovo uporabo temelji na izsledkih
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treh sistematičnih preglednih raziskavah. Vključujejo ukrepe, ki pomagajo bol-
niku, da vzdrŹuje orientiranost, vsakodnevno rutino, zmanjšujejo anksioznost,
omogočajo ustrezno sporazumevanje, mobilnost in varnost (tabela 2).
Tabela 2' Preprečevanje in zdravljenje delirija.
Nefarmakološki ukrepi Primer
ure, koledarji, namen sprejema v bolnico,
seznanitev z osebjem in ukrepi
orientacija
dehidracija spodbujanje pitja
mobilizacija protokoli za zgodnjo mobil izacijo
informacija seznanitev bolnika in svojcev z naravo in
zdravljenjem delirija
spanje spalna higiena (topli napitki pred spanjem, masaŽa,
sprostitvene tehnike)
okolje stabilno okolje (soba, osebje)' domačnost bolniške sobe
zaznava slušni aparat, očaĺa
Faľmakološki ukrepi
antipsihotiki 1. linija: haloperidol (Haldol@) 0,5-2 mg Z-3x/dan
2. linija: olanzepin (Zyprexa Velotab@) 2,5-5 mg
1x,/dan, risperdon (Risperdal@, Torendo
Q-Tab@) 0'5 mg }ďdan
kombinirano zdravljenje haloperidol in lorazepam (Lorsilan@) 0'5-2 mg 3ťdan
Zdravljenje delirija je vedno usmerjeno k odkrivanju in odpravljanju moŽnih
vzrokov. Pri odkrivanju je potrebna tehtna uporaba preiskovalnih metod, da
ne bi še dodatno poslabšali stanje bolnika. Pri tem naj sodelujejo tudi svojci'
ki morajo pogosto namesto bolnika podpisati privolitev za preiskavo.
osnova farmakološkega zdravljenja je haloperidol V majhnih odmerkih (0'5-2 mg
2- do 3-krat na dan). Haloperidol je močan antagonist dopamina s šibkim anti-
holinergĺčnim in sedativnim delovanjem. Kratka razpolovna doba, neaktivni pre-
snovki in minimalni neŽeleni učinki na obtočila mu dajejo prednost pred drugimi
zdravili. Uporabimo lahko tudi atipične antipsihotike (risperdon in olanzepin).
Pri vznemirjenih in agresivnih bolnikih V prĺmeru neodzivnosti na večje od-
merke haloperidola (5 mg 3-krat na dan) lahko dodamo še benzodiazepine
s kratko razpolovno dobo in brez aktivnih presnovkov (lorazepam 0,5-2 mg
3-krat na dan). Sami benzodiazepini brez nevroleptikov lahko paradoksno še
poslabšajo vznemirjenost. Primerni so le pri odtegnitvi in jetrni encefalopatiji.
Apaurin zaradi dolge razpolovne dobe in aktivnih presnovkov ni primeren.
V redkih primerih je potrebna sedacija s kontinuirano podkoŽno infuzijo mida-
zolama (1 mg na uro). Pomisliti je treba tudi na menjavanje opioidov (učinko-
vine brez aktivnih presnovkov, npr. buprenorfin - Transtec@).
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Še vedno ni raziskav, na katere bi oprli zdravljenje delirija pri bolnikih s ter-
minalno rakavo boleznijo, še posebno to velja za hipoaktivni delirij. Psihosti-
mulansi lahko izboljšajo njegove simptome, vendar ni dovolj podatkov' da bi
jih uporabljali rutinsko. Nekateri svetujejo majhne odmerke atipičnih nevro-
leptikov.
Komunika cija z nezavestnĺm bolnikom
Pogosto se svojci, ki so sicer zelo zadovoljni z onkoloŠkim zdravljenjem, pri-
toŽijo, da niso vedeli, da bolnik umira, do tedaj, ko ni mogel več govoriti' Trpijo
zaradi Žalovanja in zaradi nekaterih nerešenih stvari v druŽini. Pogosto je zelo
teŽko rešiti nasprotje med bolnikovim "bojem zaživljenje'' in dejstvom, da bo
brez nekega izjemnega dogodka kmalu umrl. Svojcem in bolnikom je treba
omogočiti, da rešijo medsebojne odnose pred bolnikovo smrtjo. To je zelo
1.luĺlleĺĺtbĺlĺ.l, iĺeĺ se zaĺadi zĺsŽel|a zavesii zĺllalljšujejo br.liĺliiĺĺ.lve lllĺ.lŽĺlĺ.lsĹi ko-
munikacije, kar je hudo breme za svojce' Ravno v zadnjih urah Življenja bi naj-
bolj potrebovali stik z najdraŽjim. Stopnja tega bremena je največkrat obratno
sorazmerna z vnaprejšnjimi pripravami svojcev (in bolnika) na ta dogodek in z
načrtovanjem ukrepov v zvezi z njim.
Trenutno ni znano, koliko nezavestni dejansko sliši. Tega tudi ne moremo ugo-
toviti, izmeriti' Če izhajamo iz izkušenj z oddelkov za nujna stanja, lahko skle-
pamo, da je stopnja zavedanja nezavestnega višja od sposobnosti odziva. Za-
to je smiselno predvidevanje' da bolnik "vse sliši''. Temu prilagodimo vsebino
pogovorov ob njegovi postelji' da mu z neprimernimi temami ne bi povzročali
dodatnega stresa. Svojci naj napravijo okolje domače in prijazno. Bolnik naj
bo obdan z osebami, zvoki, glasovi' ki naj bi mu bili všeč. Svojci naj ga vključi-
jo v svoje pogovore in naj povedo vse, kar čutijo' da bi morali povedati. Včasih
se zdi, da bolnik potrebuje "dovoljenje", da umre. V takem primeru je treba
svojce in negovalce opogumiti' da mu na primeren način to "dovolijo''. Dotik
lahko izboljša komunikacijo. Svojci nĄizkazujĄo svojo naklonjenost tako, kot
so vajeni, in do tiste mere, ki se jim zdi primerna.
Delirĺj v teľminalni fazi
oskrba bolnika v terminalni Íazi nĄ teŽi k zagotavljanju najboljšega udobja
za bolnika, svojce in izvajalce paliativne oskrbe. Nemir, stokanje, blodnje so
lahko bistveno bolj obremenjujoče za svojce kot za bolnika. lzključiti je tre-
ba bolečino (pogosto si ječanje napačno razlagamo kot bolečino), nerešeno
zaprtje s krči, zastoj seča s povečanim mehurjem, nerešen psihološki stres.
Niti pri hujšem nemiru ne smemo uporabiti ovirnic. Bolj primerna je ocena psi-
hološkega stresa, rešilni protibolečinski odmerek, če gre za bolečino (pozor
- opioidi lahko poslabšajo delirij)' ali kakšno drugačno omogočanje udobja.
Včasih je potrebna blaga sedacija' da bolnik mirno zaspi. Hiperaktivni delirij
je treba zdravitĺ z antipsihotiki (glej zgoraj). Pogosto ravno delirij onemogoča
oskrbo na domu.
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Včasih je stres zaradi soočanja bolnika z neizbeŽnostjo smńi prehud. V ideal-
nih okoliščinah bi morale biti vse čustvene, socialne in duhovne potrebe v tej
tazi Že rešene' Včasih lahko takšno stisko reši le paliativna sedacija. Potreben
je odkrit pogovor med zdravnikom, bolnikom in svojci.
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MOTNJE V DELOVANJU ZIVCEVJA
. Zavest je opredeljena kot preplet
delovanja števiInih moŽganskih struktur
. Stopnja in vsebina zavesti sta razmeroma
preprosti nevrološki deflniciji.
. Filozofske in etične implikacije višjih
rĺlĺ.lŽga rlski il Ĺu rl kĺ;ij tr;clrĺlerĺl b rl o v pi i vajĺ_l ĺl a
odločanje o vrsti/omejitvi zdravljenja.
DELIRIJ
DEFINIGIJA:
. Zmanjšana stopnja zavesti, nesposobnost
usmerjanja, vzdrŽevanja al i spremembe
pozornosti.
. Motnje v zaznavanju in mišljenju





. Pojavi se pri 85 % bolnikov z rakom, v
terminalni fazi je prisoten pri preko g0 o/o
bolnikov (v blagi obliki pa pri vseh).















Srce, ledvica, jetra, pljuča







Alkohol, benzo điazepini, nikotin






. Za zgodnjo prepoznavo je ključna uporaba
vprašalnikov (npr. kratek test zaznavnih sposobnosti).
. Vprašalniki za oceno teŽe delirija (npr. Memorial
delirium assessment scale).
. odprta vprašanja:
- Pogostost izvajanja testa (dnevno nihanje
sinnptonno'.,)
- Ni "evidence based" dokazov za rutinsko uporabo
vprašalnikov







{)ľientacija Ure, koledarji, namen spľejema v bolnico, seznanitev z
osebjem in ukľepi
Spodbujanje pĘa
Protokoli za zgodnjo mobilizacijo
Seznanitev bolnika in svojcev z naraýo in zdravljenjem
delirija
Spalna higiena (topli napitki pred spanjem, masaža,
sprostitvene tehnike)
















ZDRAVSTVENA NEGA V ZADNJIH DNEH ZIVLJENJA
Jožica Jelen Jurič
onkološki inštitut Ljublj ana
Povzetek
Članek predstavlja bistvene elemente zdravstvene nege bolnika v zadnjih
dneh Žĺvljenja. V uvodu je predstavljen pomen poznavanja osnov paliativne
oskrbe za medĺcinske sestre, saj se medicinske sestre ne glede na področje
svojega delovanje skoraj ne moremo izogniti smrti in umiranju bolnika.
Sledi poglavje, ki predstavi, katere bolnikove potrebe si prizadeva zadovoljiti
zdravstvena nega V zadnjih dneh bolnikovega življenja, in nekatere obseŽneje
opiše. Velik pomen daje zlasti zdravstveni negi kože in sluznic. Avtorica poda
tudi mnenje o velikokrat zastavljenem vprašanju rednega obračanja bolnikov
v zadnjih dneh Življenja.
Clanek se konča s kratko razlago o prehranjevanju v zadnjih dneh življenja. ln
nekoliko bolj podrobno opiše hipodermoklizo kot varno, udobno, praktično, a
slabo poznano metodo hidracije, ki je v svetu pogosto uporabljena v paliativi
in geriatriji. Skozi članek avtorica prikazuje primere iz prakse, prav tako v član-
ku naniza kar nekaj koristnih napotkov za delo v praksi.
Uvod
Paliativna oskrba v Sloveniji si šele utira pot v slovenskem prostoru. Medi-
cinske sestre Že od nekdaj delajo za in z umirajočimi bolniki in ob tem mno-
gokrat doŽivljajo osebne stiske prav zaradi pomanjkljivega znanja o paliativni
oskrbi ali zaradi slabo organizirane oziroma sploh neorganizirane strokovne
paĺiativne oskrbe. Poudariti pa je treba, da je cilj paliativne zdravstvene nege
izboljšanje kakovosti posameznikovega Življenja in omogočanje dostojanstve-
ne smrti. odnos do bolnika je, poleg strokovnega znanja in veščin, bistvo
paliativne zdravstvene nege.
Paliativna zdľavstvena nega
Bistvo delovanja onkološke paliativne zdravstvene nege je vedno bolnik in
njegovi svojci ter z njimĺ povezane potrebe, Želje in moŽnosti za čim kvalite-
tnejše preŽivetje preostalega dela življenja bolnika.
Pri izvajanju zdravstvene nege bolnika v terminalni fazi bolezni je pomembno
prepoznavanje in sprejemanje procesa umiranja in smrti, hkrati pa mora me-
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dicinska sestra razumeti proces dojemanja in soočanja v času napredovale
bolezni ter vpliv bolnikovega stanja na druŽino. Za strokovno delo v tej fazi
Življenja je pomembno prepoznavanje in razumevanje telesnih in čustvenih
sprememb bolnika in svojcev. Pogoj za to je dobra in pravočasna komunikaci-
ja, še posebej, ko je zdravljenje zaključeno in ko bolnika in svojce pripravljamo
na izgubo. Pravilna komunikacija omogoča spoznavanje bolnika in svojcev s
fizičnega, psihičnega' socĺalnega in duhovnega vidika ter vzpostavlja dobre
odnose med zdravstvenimi delavci in bolnikom ter svojci.
Komunikacija se nadaljuje tudi v fazi, ko bolnik preide v terminalno Íazo, pri
čimer se načini komunikacije pogosto spremenijo. Zavedati se moramo, da
je doŽivljanje in funkcioniranje bolnikov spremenjeno bodisi zaradi stresnega
doŽivljanja ob soočanju z umiranjem ali pa zaradi pešanja in odpovedi čutil,
še pogosteje pa zaradi obojega hkrati. Kadar je besedno komuniciranje ote-
Ženo, si pomagamo z neverbalno komunikacijo (s pomočjo slik, glasov, gibov,
mežikanja, stikov rok, pogledov'..), mogoča je tudi komunikacija z dotikom.
Dotik pomirja in daje občutek varnosti, da nismo sami. Seveda pa je vedno
treba preverĺtĺ odziv na dotik.
Zdľavstvena nega v zadnjĺh dneh življenja sĺ prizadeva za
zadovoljitev naslednjĺh bolnikovĺh potľeb:
r fizične (lajšanje bolečin' lajšanje ostalih simptomov napredovale bolezni,
osebna higiena, menjava poloŽaja, spanje in počitek...);
o čustvene (komunikacija, vzpodbujanje pri izraŽanju čustev, preprečevanje
osamljenostĺ...);
r socialne (hrana po Želji bolnĺka' glasba' zagotovitev primernega prostora
za pogovore bolnika s svojci, moŽnost in vzpodbujanje stalne prisotnosti
svojcev ob umirajočem'..);
. duhovne (poslušanje in razumevanje bolnika, ureditev duhovne podpore.'.).
Zdravstvena nega kože v zadnjĺh dneh žĺvljenja
Koża je glede na površino naše največje čutilo in izrazni organ' Zelo pomemb-
na je pravilna in bolniku prilagojena zdravstvena nega koŽe tudi v zadnjih dneh
Življenja' saj s pravilno nego očistimo koŽo in vidne sluznice, odstranimo od-
mrle celice, mikrobe, pospešimo cirkulacijo in izboljšamo estetski videz in s
tem zagotavljamo psihofizično udobje.
Po prĺncipih paliativne oskrbe, ki narekujejo prilagoditev vseh aktivnosti glede
na bolnikovo stanje in Želje' je pomembno, da se to upošteva tudi pri izvajałrju
zdravstvene nege koŽe terminalnega bolnĺka, in sicer:
1. Bolnika umivamo, kadar je sam na to pripravljen in ne rutinsko ob 7.00
ĄutrĄ' kot na drugih oddelkih. Primer: bolnik ponoči ni spal, zaspal je
šele proti juIru; za umivanje in druge odloŽljive fizične potrebe ga ne
budimo, vse to izvedemo, ko se bolnik naspi.
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2. Negovalne postopke moramo vedno izvajati ob odsotnosti bolečine'
Primer: bolnika boli pri obračanju, pred samo nego je treba aplicirati
predpisano protibolečinsko terapijo po potrebi, in sicer vsaj 20 minut
pred nego, če je aplikacija i.v., 30 minut pred nego, če je podkoŽna' in
vsaj eno uro prej, če je aplikacija per os.
3. Upoštevanje bolnikovih navad v zvezi z umivanjem.
4. Način prilagodimo na stanje in Želje bolnika (posteljna kopel, tuŠ, kopa-
nje v banji).
5. Negovalna sredstva: topla voda, pH nevtralna mila brez vonjav, suho
koŽo po umivanju namastimo z negovalno kremo, oljem in hkrati vršimo
prijetno masaŽo telesa' Priporočljiva je uporaba njegovih lastnih nego-
valnih sredstev.
6. Nega las, nohtov, brkov, brade: glede na potrebe in Želje.
Najpomembnejše vodilo pri negi koŽe: SPoŠTUJMo BoLNlKoVo oSEB-
NoSI S TEM BoMo PREPREČ|Ll TUD| oBČUTEK SRAMU.
Redno obľačanje
Osebi z napredovalo boleznijo, omejeno gibljivostio in kaheksijo grozi razvoi
preleŽanin ali pa te Že ima. Redno obračanje zmanjšuje moŽnost za nastanek,
blaŽi teŽave s preleŽaninami, preprečuje otrdelost sklepov in mišic ter omo-
goča rahlo masaŽo. Zato nežno obračanje in nega koŽe ostajata pomembna v
zadnjih dneh, celo urah Življenja.
ZalaĄe obračanje in zmanjševanje moŽnosti dotikanja bolečih predelov upo-
rabljamo rjuho obračalko.
osebi, ki leŽi na hrbtu, lahko ob straneh pod rjuho poloŽimo vzglavnike in jo s
tem toliko dvignemo, da kosti hrbtenice in kolka ne pritiskajo v celoti na posteljo.
Pri vseh nepokretnih bolnikih uporabljamo antidekubitusno blazino.
Malĺgne ľane in njĺhova obravnava
Maligna rana pomeni prekinitev epidermalne integritete z infiltracijo malignih
celic, torej prodor malignih celic skozi zdravo tkivo.
Ocena maligne rane:
o prisotnost podkoŽnega infiltrata,
. stopnja bolečine in kaj po mnenju bolnika blaŽi bolečino'
r prisotnost smradu,




o količina in kakovost izcedka iz rane
Ukľepĺ:
- Vključiti oskrbo rane v splošen načrt oskrbe in uporabiti standardizirane
protokole za oskrbo ran.
_ CllJ nege maligne rane je preprecevati napredovanje rane, zmanjšati bole_
čine in vonj, da bi olajšali trpljenje in povečali kakovost Življenja'
Primer iz prakse: Na akutnem paliativnem oddelku je leŽala 8S-letna gospa z
napredovalim rakom jajčnikov (z metastazami v mehkem tkivu). Pod levim rebr-
nim lokom je imela metastatsko rano s premerom 10 cm nad nivojem koŽe. Ra-
na jo je zelo bolela, še zlasti robovi rane so bili zelo boleči in ranljivi. Rana je bila
siucl čisia, i'llez ehuuüaia, vullja, iahu r-ia slllĺ.l ju dllevĺlr.l oskrbovaii zjutraj in
čez dan po potrebi. Čistili smo s fiziološko raztopino ĺn na dno rane dajali Gra-
nugel ter jo prekrili s sekundarno oblogo Allevyn' Rana je kljub redni in natančni,
zgoraj opisani negi še bolj bolela. Zato je zdravnica iz protibolečinske ambu-
lante svetovala, naj v Granugel vmešamo še 10 mg modija in to nanašamo na
rano vsakih 8 ur. Rezultat se je pokazal Že nekaj ur po prvi aplikaciji modija na
rano. Rano smo tako negovali še naslednjih 15 dni hospitalizacije in v tem času
je gospa zanikala bolečine v predelu rane. Sam videz rane pa je ostajal enak.
Zdľavstvena nega ustne sluznĺce v zadnjih dneh življenja
Paliativni bolniki' še zlasti v terminalni Íazi bolezni, imajo navadno kserosto-
mijo (suha usta).
Kserostomijo povzročata zmanjšana proizvodnja sline ali dehidracija. K
zmanjšani proizvodnji sline prispeva uporaba različnĺh zdravil, zlasti opioidov
in nekaterih antidepresivov, infekcije ĺn erozije ustne sluznice, ki so posledica
bolezni, predhodnega zdravljenja s citostatiki in radioterapije.
Ostali dejavniki za kserostomijo:
. dihanje skozi usta,





Ukrepi za lajšanje kseľostomĺje:
'l . ugotovimo vzrok in glede na to ukrepamo;
2. dajanje umetne sline je koristno;
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3. ohranjanje ust čistih in vlaŽnih.
Öe je mogoče, bolniku ponudimo pogoste poŽirke tekočine, majhne rezine le-
du, sladoledne lučke. lzogibamo se glicerinskih proizvodov, kot je limonsko-gli-
cerinska gobica za nego ust, in komercialnih ustnih vodic, ki vsebujejo alkohol.
Če bolnik ne more sam piti, mu vlaŽimo usta z vodo ali nesladkanim čajem.
Če bolnik spi z odprtimi usti, jih neŽno vlaŽimo na 4 ure' ko je bolnik buden, pa
vsako uro. Ustnice namaŽemo zbalzamom za ustnice.
Pľehľanjevanje v zadnjĺh dneh žĺvljenja
V terminalni fazi bolezni se popolnoma prilagodimo bolnikovim Željam in spo-
sobnostim glede količine in vrste hrane. Ko je konec Življenja zelo blizu, ve-
čina bolnikov potrebuje minimalne količine hrane ali celo nič ter nekaj vode'
Pomembno je, da bolnik ne čuti Žeje in da ob zmanjšani sposobnosti uŽivanja
hrane ni psihično prizadet. Majhne količine tekočine lahko pomagajo tudi pri
preprečevanju zmedenosti zaradi dehidracije. Za terminalno hidracijo lahko
uporabimo tudĺ podkoŽne infuzije. Podkožno infuzijo lahko doma namestimo
varno in uč|nkovito. Večinoma zadošča okoli 1000 ml na dan.
Hipodeľmoklĺza
Hipodermokliza je definirana kot vnos tekočine v podkoŽni prostor.
Različne študije iz tujine dokazujejo, da je hipodermokliza varen, udoben,
praktičen, a preredko uporabljen postopek hidracije.
Pľednostĺ hipodeľmoklĺze pľed intravenozno hidľacĺjo:
. ne povzroča tromboflebitisa,
. ne povzroča sistemskih okuŽb'
. manjša moŽnost, da bi povzročila preobremenitev oz. pljučni edem'
. večja mobilnost in udobje bolnikov'
. la4e ĺn varnejŠe vzdrżevanje in apliciranje,
r vstavitev je manj obremenjujoča za bolnika,
. večja ekonomičnost,
. bolnik ne potrebuje bolnišničnega bivanja (aplikacije na domu).
Slabostĺ hipodeľmoklize:
r omejitve glede vrste in količine tekočin,
. edem na mestu infuzije,
r možnost lokalne reakcije.
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Indĺkacij e za hipodermoklizo v teľmĺnalni fazi žĺvlj enj a :
. infuzije opioidnih analgetikov, anksiolitikov in ostalih zdravil sočasno s te-
kočinami,
. preprečevanje simptomov zaradi dehidracije, npr. suha usta, zaprtje, zme-
denost' Žeja'
. Želja sorodnikov ali bolnika.
V terminalni Íazi bolezni mnogi avtorji pozivajo k previdnosti pri uporabi ume-
tne hidracije' Menijo' da bi se ta morala uporabiti le' če je umirajoči v stiski
zaradi pomanjkanja tekočin in se simptomov ne da drugače odpraviti, npr. s
spremembo opioidov in dobro ustno nego.
D^^+^-^1.r vśÜÚĺjvl\
Sam postopek je identičen podkoŽnemu vbodu, s tem da se za aplikacijo
tekočin v podkoŽje uporabiza vbod silikonski metuljček s podaljškom (21-25
G)' ki se ga fiksira s polprepustnim prozornim obliŽem'
Menjava podkožne igle se izvaja vsakih 5 do 7 dni. Pomembno je strogo upo-
števanje mest za aplikacijo hipodermoklize!
Priporočljiva mesta vstavĺtve podkožne igle (metuljčka) za hipodermoklizo so:
. predel trebuha, vendar ne v primeru ascitesa,
. predel prsnega koša' izogibamo se lateralni legi na ramenskem obroču in
tkivu dojk,
r hrbet - pod lopatico.
Na vseh treh področjih se izogibamo koži, ki je bila pred kratkim obsevana, je
kakorkoli poškodovana ali vneta. Pomemben je premislek, kako bo nastavlje-
na igla vplivala na možnost svobodnega gibanja osebe' še posebej na gibanje
v sklepih in pregibanje telesa.




3. Mešanica 0'9-% NaCl in 5-%o glukoze
4. Ringerjev laktat
V času 24 ur se priporoča do 1,5 litra tekočine, aplicirane na enem mestu; če so
potrebne večje količine tekočin, lahko vstavimo iglo za aplikacijo tekočin na dve
46
različni mestĺ, torej maksimalno 3 litri tekočine s podkoŽno infuzijo v 24 urah. Ma'
ksimalna hitrost pretoka pri hipodermoklizi je lahko do 500 ml/h. Takšna hitrost
zahteva uporabo inÍuzijske črpalke, medtem ko priporočljiva povprečna hitrost
pri hipodermoklizi, ki znaša 100 ml/h, ne zahteva uporabe infuzijske črpalke.
Zaključek
Vloga medicinskih sester ob umirajočemu bolniku in njegovih svojcih je z upo-
števanjem etičnih nače| nudenje aktivne in celostne oskrbe bolniku in njego-
vim svojcem. To pomeni preprečevanje in lajšanje simptomov neozdravljive
bolezni ter zadovoljevanje fizičnih, psihičnih, socialnih ĺn duhovnih potreb.
Paliativna zdravstvena nega temelji na komunikaciji, dialogu, ne le z bolnikom
in njegovimi druŽinskimi člani, temveč tudi na komunikaciji z vsemi člani zdra-
vstvenega tima. Timska oblika dela je pri tem zelo pomembna.
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ZDRAVSTVENA NEGA V ZADNJIH DNEH
Žlvl.leľ.lł
Za strokovno delo v tej fazi Življenja je
pomembno prepoznavanje in
razumevanje teIesnih in čustvenih
sprememb bolnika in svojcev.
Komunikacija
. Pravilna komunikacija omogoča spoznavanje
bolnika in svojcev s fizičnega, psihičnega,
socialnega in duhovnega vidika.
. Komunikacija vzpostavlja dobre odnose med
zdravstvenimi delavci in bolnikom ter svojci.
. Kadar je besedno komuniciranje oteŽeno, si
pomagamo z neverbalno komunikacijo (slike,
glasovi, gibĺ, meŽikanje, stiki rok, pogledi ')




Bolnikove potrebe v zadnjih dneh
življenja
ĺ ' rlzlČľlr: lajŠanje bolečin, lajšanje ostalih simptomov
napredovale bolezni, osebna higiena, menjava
poloŽĄa, spanje in počitek...
2. c USTVE N E : kom u n ikacija, vzpodbujan je izraŻanja
čustev, preprečevanje osamljenosti...
3' SoclALNE: hrana po Želji bolnika, glasba,
zagotovitev primernega prostora za pogovore bolnika
s svojci, moŽnost in vzpodbujanje stalne prisotnosti
svojcev ob umirajočem''.
4. DUHOVNE: poslušanje in razumevanje bolnika,
ureditev duhovne podpore...
MM
ZakĄ boInika v zadnjih dneh življenja še
redno obraěamo?
. Osebi z napredovalo boleznijo, omejeno
gibljivostjo in kaheksijo grozi razvoj
preleŽanln.
. Redno obračanje zmanjšuje moŽnost za
nastanek preleŽanin in blaŽi Že obstoječe
teŽave, preprečuje otrdelost sklepov in
mišic ter omogoča rahlo masaŽo.
nwOw
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Ukľepi za lajšanje kserostomije
. ohranjanje ěistih in vlažnih ust.
. Če je mogoče, bolniku ponudimo pogoste poŽirke
tekočine.
. Bolniku ponudimo majhne rezine ledu,
sladoledne lučke.
. lzogibamo se glicerinskih proizvodov in
komercialnih ustnih vodic, ki vsebujejo alkohol.
. Usta vlaŽimo z vodo ali nesladkanim čajem.
. (]e bolnlK spl z ooprtlrni usti, neżno Vlazlmo usta
na 4 ure, ko je bolnik buden, pa vsako uro.




. Kanila naj leŽi v sc prostoru, nad fascijo
. Primerna mesta: zgornji del prsnega koša, pod
lopatico, hrbet, trebuh
. Najpogosteje uporabljene in najpriporočljivejše
tekočine za infuzije
. Raztopinazasc infuzijo lahko visi največ 48 ur
. Priporočljiva hitrost je 100 ml/h
. Maksimalna hitrost infuzije je 500m1/h
. Zapleti zelo redki
ffir@
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ZDRAVLJENJE BOLECINE Z OPIOIDI
Slavica Lahajnar
onkološki inštitut Ljublj ana
Povzetek
opioidi so steber zdravljenja bolečine zaradi raka, ki je napredoval. lzdelana
so priporočila zazdravljenje kronične bolečine in na voljo so števĺlni opioidi.
Z večanjem odmerka ob močnejši bolečini lahko olajšamo bolečino pri ve-
čini bolnikov z rakom'
Pri bolnikih v terminalnem obdobju kronične bolezni, ki napreduje in se bo
končala s smrtjo, so opioidi včasih manj učinkoviti ali povzročajo hujše ne-
Želene učinke. opioidi so manj učinkoviti pri nevropatski bolečini, kjer z
večanjem odmerka ne dosežemo dobrega analgetičnega učinka, zato do-
damo zdravila in postopke za zdravlienie nevropatske bolečine. Prĺ bolnikih
s terminalno boleznijo' ko se slabša delovanje jeter in ledvic, lahko opioidi,
zlasti morfin, povzročijo hujše neŽelene učinke, kot so zmedenost, haluci-
nacije ali celo delirij in mioklonus. Velik odmerek opioida lahko povzroči hi-
peralgezijo in alodinijo. Treba je zamenjati dolgo delujoči opioid ali zmanišati
odmerek in zdraviti bolečino z drugimi zdravili in postopki ali celo postopno
ukiniti dolgo delujoči opioid in zdravĺti bolečino z rešilnimi odmerki kratko
delujočega opioida.
V terminalnem stanju bolezni nekateri bolniki ne morejo zauŽiti zdravil zaradi
motene zavesti, težav s poŽiranjem, slabosti in bruhanja ali zapore črevesa.
Pri teh bolnikih zdravimo bolečino in druge simptome zzdravili v obliki injek-
cij' kĺ jih dobijo v stalni podkožni infuziji s pomočjo elastomerne črpalke za
enkratno uporabo.
Uvod
Pri bolniku v terminalnem obdobju kronične in napredujoče bolezni, ki se
bo končala s smrtjo, so prisotni številni simptomi, med katerimi je bolečina
eden najbolj pogostih in obremenjujočih za bolnika in njegove bliŽnje. opi-
oidi so steber zdravljenja bolečine zaradi raka, ki je napredoval. lzdelana
so priporočila za zdravljenje kronične bolečine, ki je posledica raka, in na
voljo so številni opioidi' vendar še veliko bolnikov trpi zaradi slabo zdravlje-
ne bolečine. Vzroki so: slabo ocenjena jakost bolečine, neodkrit vzrok za
bolečino, težave pri zdravljenju z opioidi in v terminalnem obdobju bolezni
nezmoŽnost bolnika, dazaužije zdravila za obvladovanje bolečine in drugih
simptomov bolezni.
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1. ocena jakosti in vzľoka za bolečĺno
Pri oceni jakosti in vrste bolečine si pomagamo z vprašalniki, kot so lestvica
jakosti bolečine (VAs - Vizualna analogna skala), kratek vprašalnik o bolečini
(BPl - BrieÍ Pain lnventory) in vpraš-alnik za nevropatsko bolečino (DN4 - Do-
uleur Neuropathique 4 questions). Ce je bolnik somnolenten ali celo komato-
zen, je ocena jakosti bo|ečine teŽja' Pomagajo nam svojci s heteroanamnezo.
Bolnik lahko stoka, guba čelo ali dela druge grimase in je nemiren, vendar so
to lahko tudi znaki terminalnega delirija in ne bolečine. Telesno bolečĺno lahko
potrdimo z dobrim odgovorom bolnika na rešilni odmerek opioĺda.
Po pogovoru z bolnikom, pregledu bolnika in zdľavstvene dokumentacije največkrat
lahko ugotovimo, kaj je vzrok in kakšno bolečino ima bolnik. Včasih so potrebni eno-
stavni diagnostični postopki' kot so sken skeleta, rentgensko slikanje ali ultrazvok'
Bolečina zaradi zasevkov v kosteh in visceralnih organih je obvladljiva z opioidi. Če
ima bolnik nevropatsko bolečino, potrebuje dodatna zdravila za zdravljenie boleči-
rle. Pri obełl so cjobrĺ.ldĺ-lšii iucji rleíarlllaiĺĺ'liclški ukĺepi, če izi.loijšajo pĺ.lčuije bĺlilliiĺa.
1.ĺ. Nevropatska boleělna
TumoĘ ki pritiska na Živce, živčne korenine ali hrbtenjačo, povzroča nevropatsko
bolečino, ki je ne moremo zdraviti samo z opioidi. Potrebna so dodatna zdravila,
t.j. antidepresivi inlalizaviralci kalcijevih kanalčkov. S podkoŽno infuzijo ksiloka-
ina ali ketanesta zdravimo bolečino, če prejšnja zdravila niso dovolj učinkovita.
Včasih so potrebni invazivni postopki zdravljenja bolečine, t.j. blokade ali vstavi-
tve katetrov v hrbtenico za dĄanje lokalnega anestetika in klonidina.
2.Težave pľĺ zdravljenju z opĺoĺdĺ
Cilj zdravljenja z opioidi je boljša kakovost življenja bolnikov z bolečino' kar je
moŽno, če ima bolnik blago bolečino ali je brez nje in ima malo ali nič neŽe-
lenih učinkov opioidov' Zaradi neželenih učinkov opioidov so v času uvajanja
včasih potrebna zdravila za zdravljenje slabosti. Pri večini bolnikov pa jezara-
di zaprtja, ki ga opioidi povzročajo, nujna redna uporaba odvajal'
S titracijo dnevnega odmerka dolgo delujočega opioida' pravilno izbiro dolgo
delujočega opioida glede na sočasne bolezni bolnika' ki so pogosto prisotne
v terminalnem obdobju bolezni, in uporabo kratko delujočega opioida za pre-
bijajočo bolečino dosežemo dober analgetičen učinek opioidov in preprečimo
hujše neŽelene učinke, kot sta depresija dihanja in sedacija' Ves čas zdravlje-
nja z opioidi spremljamo stanje bolnika in po potrebi spremenimo odmerek,
zamenjamo opioid' ki povzroča neobvladljive neŽe|ęne uěinke' z drugim opio-
idom ali spremenimo pot vnosa opioida.
2.1. Bolniki z jetrno in ledviěno okvaro
Bolnikom z jetrno in ledvično okvaro ne predpisujemo morfina zaradi njegovih
aktivnih presnovkov' Pri bolnikih s hudo ledvično okvaro sta najbolj varna bu-
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prenorfin in metadon, ker se izločata skozi jetra. Drugim opioidom postopno
znižamo odmerke ali bolnik jemlje prejšnje odmerke v daljših časovnih inter-
vdih. Če se pojavijo znaki prevelikega odmerjanja, je najbolj varno, da bolnik
opusti redno odmerjanje in jemlje kratkodelujoči opioid po potrebi.
2.2. BoIniki' kl zdravila težko zauŽijejo
Bolniki, ki zdravila teŽko zaužijejo' dobijo transdermalne oblike ali kapsule' ki
jih lahko stresejo v tekočino ali hrano. V terminalnem obdobju bolezni je pri-
merno podkožno dajanje ampuliranega morfina in zdravil za zdravljenje drugih
simptomov.
2.3. Bolnik trpi
Bolniki z rakom se bojijo umiranja v bolečinah. Z zdravili jim velikokrat uspe-
mo olajšati telesno bolečino, ne pa psihične, duhovne in socialne. Bolniki' ki
imajo ob sebi skrbnega druŽinskega zdravnika in negovalca' imajo manjkrat
neobvladano bolečino.
2.4. Nevrotoksični učinki opioidov
Hujši neŽeleni učinki opioidov, kot so zmedenost, halucinacije ali celo delirij
in mioklonus, so posledica jemanja velikega odmerka opioida dalj časa ali
slabšega delovanja ledvic zaradi infekta ali dehidracije, predvsem pri starej-
ših. Vzrok je kopičenje presnovkov opioida, predvsem morfina, ki nastaja-
jo v jetrih, oziroma nezmoŽnost njihovega izločanja. ZauŽiť1e večje količine
tekočine ali parenteralna hidracija lahko pomagata pri izločanju presnovkov
iz telesa. Če delovanja ledvic ne moremo izboljŠati in se pri bolniku pojavijo
znaki predoziranja inlali neŽeleni učinki opioida, zmanišamo odmerek opioida.
Primeren ukrep je tudi zameniava opioida, ker imajo opioidi različne presnov-
ke. Z zamenjavo dosežemo, da se presnovek, ki povzroča stranski učinek,
lahko izloči iz telesa. Če so še prisotni znaki predoziranja z opioidi, postopno
ukinemo dolgo delujoči opioid in zdravimo bolečino z reŠilnimi odmerki krat-
kodelujočega opioida' ki ga bolnik dobi po potrebi'
Halucinacije in delirij z vznemirjenjem zdravimo s haloperidolom ali drugimi
nevroleptiki. Ne uporabljamo benzodiazepinov, kar velja tudi za zdravljenje
mioklonusa, t.j' trzanja ali krčem podobnih gibov v mišicah udov ali obraznih
mišicah, kjer izboljšanje stanja dosežemo z zamenjavo opioida. Benzodiaze-
pini lahko sami povzročajo delirij.
Velik odmerek opioida ĺahko povzroči hiperalgezijo in alodinijo. Bolnik po-
trebuje vedno večje odmerke, čeprav bolezen ni napredovala. opisuje nam
močno bolečino pri malo bolečih draŽljajih in celo bolečino ob dotiku obleke in
posteljnine ali drugih vzdraŽenjih, ki običajno ne povzročajo bolečine. Navaja
bolečino povsod po telesu in ne samo na mestu prejšnje bolečine. Yzrokzato
stanje so spremembe na opioidnih receptorjih, na poti prenosa bolečinskega
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draŽljĄa po hrbtenjači do moŽganov in na zavorni poti iz moŽganov v hrbte-
njačo. Mehanizem nastanka je podoben kot pri razvoju tolerance na opioide
in nastanku nevropatske bolečine, le da v primeru hiperalgezije večji odmerki
opioida ne olajšajo bolečine, pač pa jo celo ojačajo' Treba je zmanjšati odme-
rek opioida in bolečino zdraviti z drugimi zdravili in postopki, ki so podobni kot
pri zdravljenju nevropatske bolečine. Bolečino najbolj učinkovito zdravimo, če
odpravimo vzrok zanjo, zato pretehtamo tudi moŽnost onkološkega zdravlje-
nja, na primer obsevanje bolečih kostnĺh zasevkov.
3. Zdrav|jenje bolečine in dľugih sĺmptomov s podkožnimi
infuzĺjamĺ zdľavil
Bolnik naj zdravila zaužije, če je to mogoče, ker je tako zdravljenje preprosto,
učinkovito in tudi najcenejše. V terminalnem stanju bolezni nekateri bolniki
ne :'norejo zauŽiti zdr:\,i! zar:di rnotene z3Yesti, teŽav s pcŽiran'jen'l, z3pcÍe
črevesa ali slabosti in bruhanja. Pri teh bolnikih zdravimo bolečino in druge
simptome z zdravili v obliki injekcij' ki jih dobijo v stalni podkoŽni infuziji s
pomočjo elastomerne črpalke za enkratno uporabo.
3.1. Podkožno dani opioidi (morfin)
Ce se zdravnik odloči za podkoŽno pot vnosa opioida, mora poznati ekvia-
nalgetične odmerke opioidov (tabela 1). lzračunani odmerek morfina, danega
podkoŽno, je pravĺloma trikrat manjši' kot če ga bolnik zaużije' Upoštevati je
treba tudi individualne razlike, zato moramo učinkovit dnevni odmerek iztitri-
rati. S trajno podkoŽno infuzijo bolniku zagotovimo stalno raven zdravila v krvi,
s čimer preprečimo nastanek močne bolečine. V nekaterih študijah so ugoto-
vili' da imajo bolniki pri podkoŽnem dajanju opioidov manjstranskih učinkov,
do česar morda pride, ker je odmerek v primerjavi s peroralnim manjši, ali pa
zato, ker ni absorpcije zdravila v prebavilih.
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transdermalno
35 pg/h 52,5 pg/h 70 pglh 105 1rg/h
Morfin
podkoŽno (i. v.)
.t0 20 30 40 50 60 70 80
(p. o. peroralno; i. v. intravenozno)
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Podkožno največkrat injiciramo morfin, lahko pa tudi hidromońon, fentanil,
sufentanil in druge opioide. Mortin v obliki su/ŕaŕa, namesto pri nas registri-
ranega mońin klorida, uporabljamo, ker je preverjena njegova kompatibilnost
z drugimi zdravili v analgetski mešanici in ker so na razpolago viale z večjo
vsebnostjo učinkovine, kar farmacevtu olajša delo pri pripravi mešanice.
Bolniku v podkoŽje sprednjega dela prsnega koša ali trebuha namestimo in-
travensko kanilo (slika 1). Ta ostane na mestu več dni. Mesto injiciranja zame-
njamo, če se lokalno pojavi rdečina ali oteklina. ZatrĄno infuzijo potrebujemo
črpalko; najprimernejša je črpalka za enkratno uporabo in z elastomernim ba-
lonom, ki se samodejno krči in iztisne izbrano količino analgetske tekočine v
podkoŽje' Na voljo so črpalke za eno- ali večdnevno uporabo in z različnimi
pretoki' Za bolnike z zagoni prebijajoče bolečine, ki jih zdravimo z dodatnimi
odmerki zdravila, so primernejše črpalke na baterijski pogon. Na njih zdravnik
poleg stalnega pretoka programira še dodatne bolusne odmerke, ki si jih bol-
nik injicira s pritiskom na gumb črpalke.
Črpalke za enkratno uporabo in s samodejno krčljivim balonom so v Sloveniji
dostopne bolnikom z močnimi bolečinami zaradi raka ali posledic zdravljenja ra-
ka od juliia 2002 kot pravica iz oZZ' lzbrani zdravnik jih predpiše na naročilnico
za medicinski tehnični pripomoček za obdobje enega meseca. Najuporabnejše
so se izkazale eno- in petdnevne črpalke s pretokom 2 ml/uro ter sedemdnevne
s pretokom 1,5 ml/uro. Z enodnevnimi balonskimi črpalkami v nekaj dneh izti-






triramo učinkovit dnevni odmerek morfina in nadaljujemo zdravljenje s pet- ali
sedemdnevnimi črpalkami in pet- ali sedemdnevnimi odmerki zdravil. lzbrani
zdravnik napiše sestavo analgetske raztopine kot magistralno zdravilo na zeleni
recept (Rp/02) v dvojniku in z zaporedno številko iz uradno pečatene knjige evi-
denc, največ za obdobje enega meseca. Plačnik je oZZ' Ker sta stanje bolnika
in jakost bolečine spremenljiva, je smiselno na en recept napisati analgetsko
mešanico za največ 10- do 14-dnevno zdravljenje. Priprava analgetske raztopi-
ne in polnjenje balonske črpalke z njo sta dokaj preprosta postopka. Potrebni so
aseptični pogoji, zato ju opravljajo v lekarnah. lzjemoma se elastomerna črpalka
polni s pripravljeno analgetsko mešanico v zdravnikovi ambulanti ali na bolniko-
vem domu. Ampuliran morfin mešamo s fiziološko raztopino, količina te nosilne
tekočine pa je odvisna od izbrane črpalke in pretoka na črpalki.
3.2. Podkožno dana zdravila za zdravljenje drugih simptomov
Če bolezen naoreduje. se lahko oojavijo slabost hrllhanic. ncmir na5ncňnncł
in drugi simptomi. Zdravila za njihovo zdravljenje lahko dodamo morfinu v
črpalko za stalno podkoŽno infuzijo. DruŽinski zdravnik predpiše sestavo ta-
ke podkoŽne infuzije na recept kot magistralno zdravilo (Rp/02). Pri pripravi
mešanice zdravil moramo upoštevati lestvico kompatibilnosti zdravil, da ne
nastane oborina. Naše klinične izkušnje kaŽejo, da je kompatibilnost večja, če
mešamo bolj razredče na zdravila.
Najpogosteje uporabljena zdravila so metoklopramid kot antiemetik, mida-
zolam kot sedativ in haloperidol kot antiemetik in sedativ. odmerki zdravil
so individualni, upoštevati moramo predpisane dnevne odmerke' Zač,nemo z
manjšimi odmerki in jih po potrebi večamo do učinka ali predpisanih največjih
odmerkov. odmerkĺ zdravil, kĺ jih dobi bolnik podkožno, so enaki tistim, ki bi
jih dobil v Žilo. Metoklopramid predpišemo v začetnem dnevnem odmerku 30
mg, midazolarn 5 do 10 mg in haloperidol '1 do S mg. Haloperidol ni registriran
za podkoŽno dajanje, a je po dolgoletnih izkušnjah v paliativni medicini ta pot
vnosa mogoča.
3.3. Podkožno dana dodatna zdravila za lajšanie nevropatske bolečine
Če peroralna dodatna zdravila za nevropatsko bolečino kljub največjim od-
merkom ne učinkujejo, bolniku povzročajo hujše stranske učinke al| pa jih
bolnik ne more zaužili,lahko zdravnik algolog zač,ne zdravljenje nevropatske
bolečine s ketaminom, lidokainom, deksametazonom inlali klonidinom, ki so
dodatek morfinu. Po enkratni aplikaciji imajo ta zdravila kratko delovanje, zato
je za učinkovito zdravljenje potrebna stalna ĺnfuzija. Po priporočilih algologa
tako zdravljenje nadaljuje izbrani zdravnik. Ampulirane oblike zdravil - keta-
min' 'l 0-odstoten |idokain in klonĺdin - so poleg morfin sulfata razvrščeni na
listo nujnih zdravil v humani medicini, zato jih kot magistralno zdravilo napiše-
mo na recept v breme OZZ.
Ketamin je v manjših odmerkih dober analgetik, v večjih pa anestetik. V su-
banestetičnih odmerkih je pri zdravljenju nevropatske bolečine klinično učin-
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kovit. Začetni odmerek je 50 do 100 mg/dan. Zaradi halucinatornih učinkov
ketamina dodamo v podkoŽno infuzijo midazolam v odmerku 5 do 10 mg/dan.
Če je midazolam neučinkovit, ga zamenjamo s haloperidolom v odmerku 1 do
5 mg/dan. Učinkovit odmerek ketamina titriramo tako, da povečujemo dnevni
odmerek za 100 mg do največjega odmerka 600 mg/dan.
Lidokain zaradi stranskih učinkov ni primeren za bolnike s hudo ishemično
boleznijo srca. Njegovo učinkovitost pri zdravljenju teŽko obvladljive nevro-
patske bolečine lahko preverimo z enkratnim odmerkom 12 ml 1-odstotnega
lidokaina v kratki, enourni infuziji v Žilo. Bolnika med tem monitoriramo, da
ugotovimo, ali so nastopile motnje ritma. Ce se bolečina zmanjša, nadalju-
jemo s stalno podkoŽno infuzijo 1 do 5 ml 1-odstotnega lidokaina na uro in
po potrebi titriramo do odmerka 2 ml/kg/2  ur. Za 70 kg teŽkega odraslega
bolnika je to 140 ml 1-odstotnega ali 14 ml 10-odstotnega lidokaina na dan.
Zaradi prev el i kega vol u mna 1 -odstotne koncentracije zdravila uporabljamo
10-odstotno zato, da količina zdravila omogoča polnjenje črpalk s pretokom
1,5 ali 2 ml/uro.
Koľtikosteroidi vplivajo na nevropatsko bolečino, ker zmanjšajo vnetje in ote-
klino ob Živcu. lzboljšajo tudi tek in splošno počutje ter delujejo antiemetično.
Ker so po daljšem jemanju terapevtsko slabše učinkoviti in je večja verje-
tnost resnih stranskih učinkov, jih uporabljamo omejeno obdobje ali v zadnjih
tednih Življenja. V podkožni infuziji uporabljamo deksametazon v začetnem
dnevnem odmerku 16 mg. odmerek postopno manjšamo in ga po treh do
štirih tednih ukinemo.
Klonidin so kot analgetik najprej aplicirali epiduralno in dokazali sinergistično
delovanje z bupivakainom in morfinom. S tako aplikacijo je tudi največ izku-
šenj. Pozneje so ga V sistemskem zdravljenju uporabili pri diabetični nevropa-
tiji in bolnikih z bolečino zaradi raka' Dnevni odmerek je 150 do 300 pg. MoŽni
stranski učinki so sedacija, hipotenzija in bradikardija.
Zaključek
opioidi so ključna zdravilazazdravl1enje močne bolečine in z njimi olajšamo
bolečino pri večini bolnikov, če jih pravilno uporabljamo. Poznati pa moramo
omejitve pri njihovi uporabi in hujše neŽelene učinke, ki so bolj pogosti pri
bolnikih s terminalno boleznijo.
Pri jemanju velikih odmerkov opioidov dalj časa, predvsem pri sočasnem
slabšem delovanju ledvic in jeter, se lahko pojavijo hujši neŽeleni učinki opioi-
dov, kot so halucinacije ali delirij in mioklonus. TeŽave pri zdravljenju z opioidi
lahko nastanejo tudi zaradi razvojatolerance in preobčutljivosti za bolečino.
opioidi so slabŠe učinkoviti pri nevropatski bolečini' kjer uporabljamo doda-
tna zdravila in postopke za zdravl1enje bolečine.
Bolniki z rakom imajo tudi druge simptome bolezni, zato je potrebna njihova
celostna obravnava. Z opioidi ne moremo zdraviti vseh bolečin, ki jih povzroča
rak, ki je napredoval.
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PodkoŽno dajanje zdravil v stalni infuziji z balonskimi črpalkami za enkratno
u porabo je velika pridobitev za izbrane bolni ke z rakom. Balon pol nim o z zdra-
vilĺ za lajšanje bolečine in drugih simptomov bolezni, ki je napredovala. Zaradi
večdnevnega polnjenja je bolnik manj odvisen od negovalnega osebja, zato je
podkoŽna infuzija zelo primerna zazdravljenje na domu. Za bolnika je prijazen
način zdravljenja in ob pravilni izbiri zdravil ter odmerkov izboljšuje kakovost
njegovega Življenja in tudi Življenja svojcev'
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Prepoznava bolečine pri umirajočem:
. je oteŽena, če je bolnik somnolenten,
komatozen;
. pomen grimas, gubanja čela, stokov;
. nemir, agitiranost, stokanje so lahko znaki
terminalnega delirija in ne bolečine;
. potrditev telesne bolečine, če je dodatni
odmerek opioida učinkovit.
ffiOM
. 75 % bolnikov z napredovalim rakom
lma bolečino.
. Bolečina je pogosto slabo obvladana







. suha usta, slabost, bruhanje
. sedaclja
. retenca urina
. srbenje, urtikarija, potenje
. halucinaciie. delirij. mioklonus. krči. hiperalgezija, alodinija
. depresija dihanja
Razgradnja in izločanje morfina
. glukoronizacija v jetrih




M6G: znaki prevelikega odmerka
M3G: zmedenost, halucinacije, delirij, mioklonus
mffi









H i peral g ezlja, alod i n ija
. manjši odmerek opioida













LIVERPOOLSKA KLINIčNA POT/KLINIčNA PoT
osKRBE UMIRAJočncł
Jasenka Gugić Kevo
onkološki inštittrt Ljublj ana
Povzetek
Klinične poti (KP) so vodila oz. načrti za kvalitetno oskrbo bolnikov. Liver-
poolska klinična pot ali klinična pot oskrbe umirajočega (KPU) je bila razvi-
ta s ciljem izboljšanja oskrbe bolnikov ob koncu Življenja in skrbi za bližnje.
Vstopni kriterijza KPU je diagnoza pričetka umiranja oz' prisotnost vsaj dveh
od navedenih pogojev: bolnik je vezan na posteljo, bolnik je semikomatozen,
tekočino lahko uŽiva le po poŽirkih' ne more več zauŽiti tablet' Sledi začetna
ocena boln|kovega stanja ter obstoječih teŽav in potreb (fizične, psihične,
psihosocialne, duhovne/religiozne) bolnika In bliŽnjih in nato spremljanje te-
žav na 4 oz. 12 ur ter ustrezno ukrepanje po priporočilih KPU. KPU nas na
ustrezen način vodi tudi skozi obdobje po smńi bolnika in priporoča najbolj
primerne ukrepe. Spremljajoča dokumentacija KPU so smernice za zdravlje-
nje simptomov, ki se najpogosteje pojavljajo ob koncu Življenja, in pisne in-
formacije za bliŽnje' Prednosti uporabe KPU so številne, med drugimi KPU
promovira holistični pristop bolniku in njegovim bližnjim oz' integrira fizič-
no, psihično, psihosocialno in duhovno/religiozno problematiko. Z dosledno
uporabo KPU v zadnjih dneh Življenja lahko ustrezno poskrbimo za bolnike
in njihove bliŽnje.
Uvod
Koncept kliničnih poti (KP) je bil prvĺč omenjen v 80-ih letih v ZDA v zvezi
s potrebo po standardizaciji oskrbe določenih skupin bolnikov. KP so vo-
dila oz' načrti za kvalitetno oskrbo bolnĺkov. Podpirajo uporabo kliničnĺh
smernic, ki temeljijo na dokazih. omogočajo natančno spremljanje stanja
bolnika ĺn opravljenih postopkov in pri tem določajo vlogo vsakega posa-
íIleznega člana tima' Zagotavl]alo ustrezno dokumentacijo, organizacijo ĺn
koordinacijo oskrbe' Liverpoolska klinična pot ali klinična pot oskrbe umi-
Ęočega (KPU)je bila razvita s ciljem izboljšanja oskrbe bolnikov ob koncu
življenja in skrbi za bližnje' obstajajo štiri verzije KPU, ki so prilagojene
za uporabo v različnih okoljih (bolnišnica, hospic, dom starejših občanov,
domače okolje).
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Vstopni kriteľiji za KPU
Osnovni pogoj za uporabo KPU pri bolniku je prepoznavanje umiranla. Zdravniki
smo zelo naravnani k agresivnem zdravljenju vseh moŽnih simptomov, kar lahko
zelo otežuje zadnje dneve Življenja, tako za bolnika kakor tudi za njegove bliŽnje.
Bolnika obremenjujemo z invazivnimi, nepotrebnimi postopki, po drugi stranĺ pa
bliŽnjim ne damo možnosti, da se poslovijo z bolnikom in se pripravijo na smń'
Po kriterijih za uporabo KPU je diagnoza pričetka umiranja skupna odločitev čla-
nov multidisciplinarnega pallativnega tima. Reverzibilni vzroki stanja bolnika mo-
rajo biti izključeni, prisotna pa morata biti vsaj dva od navedenih štirih pogojev:
1. bolnik je vezan na posteljo,
2. bolnik je semikomatozen,
3. tekočino lahko uŽiva le po poŽirkih'
4. ne more več zauŽiti tablet.
Stanje bolnika, ki je v fazi umiranja, se lahko izboljša, vendar takšno priča-
kovanje ni razlog, da pri bolnikih ne uporabljamo KPU, ki tudi pri takšnem
bol n iku zagotavlja ustrezno oskrbo.
oskľba bolnĺka
1. del _ zűčetnű ocenű stanjű bolnika in njegove oskľbe
Ko smo se odločili, da bomo pri bolniku uporabili KPU' je naslednji cilj oceniti
bolnikovo stanje ter obstoječe teŽave in potrebe (fizične, psihične' psihosocial_
ne, duhovne/religiozne), tako pri bolniku kakor tudi pri njegovih bliŽnjih (Slĺka 1.).
To je podlaga za nadaljnje spremljanje. Evaluirati je treba postopke, ki se izva-
jajo (npr. krvne preiskave, spremljanje vitalnih znakov ipd.), in prenehati z vsemi
nepotrebnimi postopki. Bistveno je, da imajo bolniki v fazi umiranja po potrebi
predpisana zdravila za lajšanje teŽav, ki jih pričakujemo v tej fazi, in da izločimo
vsa nepotrebna zdravila. KPU priporoča predpisovanje naslednjih zdravil:.
1. za bolečine - analgetiki,
2. zavznemirjenost - sedativi,
3. za slabost in bruhanje - antiemetiki,
4. zapovećano sekrecijo v dihalih - antiholinergiki'
5. za dispnejo - opiati, anksiolitiki.
Zdravila praviloma apliciramo po poti, ki je najmanj invazivna, to je subkutana
pot. Če bolnik lahko požira,lahko nadaljujemo z dajanjem zdravil po peroralni
poti. Vsekakor pa se je treba izogibati dajanju zdravil po najbolj invazivni -
intravenski poti.
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Povečana sekrecija v dihalih
Dispneja
Bolečina


























2. del _ spremljanje bolnikovíh težav in ustreznü oskrba
Po začetni oceni stanja sledi redno spremljanje teŽav (Slika 2.). TeŽave spre-
mljamo na 4 ure oz. še bolj pogosto, če je treba (bolečine, Vznemirjenost'
slabost in bruhanje, sekrecija v dihallh, dispneja, ustna nega, odvajanje vode),
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't. del Zaěetna ocena stanja
c!'F€s




Datum rojstva: moški tr Ženska tr
Datum sprejema: Narodnost:
Cili 1: Pregled predpisanih zdravil in azločitev nepotrebnih' datr netr
Primerna peroľalna zdravila zamenjana s subkutanimi oz. vstavljena
subkutana črpalka, če je potrebno.
Nepotrebna zdravila ukinjena.

















Gilj 3: Nepotľebne intervencije končane.
Krvne preiskave (vključno s kontroĺo KS)
Antibiotiki




in na 12 ur (odvajanje blata, stanje koŽe, psihične, psihosocialne in duhovne/
relĺgiozne potrebe bolnika in bliŽnjih).
V primeru težav KPU predvideva ustrezne ukrepe.
Slika 2' Spremljanie teŽav (del tabele)
3. del _ oskľba po smrtí
Po smrti je treba poskrbeti, da se vsi postopki s pokojnim izvĄď1o pravilno in
z dostojanstvom, poskrbeti pa je treba tudi za bolnikove bliŽnje (obveščanje o
smrti, podpora neposredno po smrti in v času Žalovanja)' KPU nas na ustre-
zen način vodi tudi skozi to obdobje in priporoča najbolj primerne ukrepe.
Analĺza odstopanj
V KPU so navedeni moŽni problemi in priporočeni ukrepi za reševanje teh pro-
blemov. Vsekakor pa se zdravstveni delavci lahko odločimo za drugačne ukrepe,
po lastni presoji' vendar mora bĺti vsako tako odstopanje od priporočil KPU za-
beleŽeno v tabeli "analiza odstopanj"' ki je tudĺ del KPU. Beleženje odstopanj je
podlaga za prilagoditev KPU lokalnĺm potrebam in izboljšanje kvalitete oskrbe.
Spremlj aj oča dokumentacĺj a
Spremljajoča dokumentacija KPU so smernice za zdravljenje simptomov, ki
se najpogosteje pojavljajo ob koncu življenja, in pisne informacije za bliŽnje
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V tabelo vnašai naslednje oznake:
D = cilj dosežen o = odstopanje od zaželenega cilja
Spremljanje bolnikovih teŽav 04:00 08:00 12:00 16:00 20:00 24|OO
Redno ocenjevanje
Boleěina
Cilj: Bolnik je brez boleěin
- lzrażeno z besedamĺ, če je pri zavesti
- Je brez bolečin pri premikanju
- Bolnik je umirjen
- Premislite o potrebi spremembe
poloŽaja
Vznemirjenost
Cilj: Bolnik ni vznemirjen
- Bolnik ne kaŽe znakov delirija,
terminalne tesnobe, nemira
(premetavanje, trzanje, krči)
- Zastoi urina je izključen' kot moŽni
vzrok
- Premislite o potrebi spľemembe
polożaja
(uporabne informacije o možnostih, ki so jim na voljo v ustanovi in okolju, o
postopkih, ki se izvajajo, o dostopnosti strokovne pomoči ipd.)
Pľednosti upoľabe KPU
Prednosti uporabe KPU so številne. KPU je uradni medicinski dokument, ki
lahko zamenjuje vso ali večji del medicinske dokumentacije'Z njegovo upo-
rabĺl se zrnarljšuje podvajanje dela in zagutavlja lroljša olgalrizacija in kooľdi-
nacija dela, zaradi česar se zmanjšujejo obremenitve zdravstvenega osebja in
tudi stroški oskrbe. KPU je skupni dokument zaveč članov osebja, kar omo-
goča boljše razumevanje vloge posameznikov pri izvajanju oskrbe ter promo-
vira timsko delo in multidisciplinarnost. Uporaba KPU zmanjšuje odstopanja
pri oskrbi bolnikov in omogoča laŽje vrednotenje rezultatov. KPU promovĺra
holistični pristop bolniku in njegovim bliŽnjim oz. integrira fizično, psihično'
osihosocialno in duhovno/relioiozno problematiko.
Naše ĺzkušnje
Da bi ugotovili, kako je poskrbljeno za umirajoče bolnike (v zadnjih 72 urah
Življenja) na oddelkih onkološkega inštituta, smo analizirali medicinsko doku-
mentacijo 139 bolnikov, ki so umrli v času hospitalizacije od januarja 2oo7 do
junija 2008. Bolniki so imeli na dan smrti predpisanih povprečno 5'52 zdravil
(1-'15). Zdravila so bila pogosteje aplicirana po bolj invazivnih poteh kot po
najmanj invazivni subkutani poti. 56 bolnikom (4O,8 %) je bila vzeta kri za
krvne preiskave, pri manjšem odstotku pa so bile izvď1ane druge invazivne
preiskave |n postopki. Vsaj en znak bliŽajoče se smrti je bil zabeležen v medi-
cinski dokumentaciji 59 bolnikov (42,4 %), KPU je bila uporabljena pri samo
10 bolnikih (7,2 %).
Zaključek
Uvajanje KPU v klinično prakso je bistveno izboljšalo oskrbo bolnikov ob kon-
cu Življenja in skrb za njihove bliŽnje. Z dosledno uporabo KPU v zadnjih dneh
življenja lahko ustrezno poskrbimo za svoje bolnike in njihove bliŽnje.
Vĺľĺ ĺn liteľatuľa
1. Ellershaw J, Wilkinson S. Care of the dying: A pathway to exellence. Oxford:
oxÍord Unversity Press, 2006.
2. Watson M, Lucas C, Andrew H, Back l. oxÍord Handbook of Palliative care, part
2. Oxford: Oxford University Press, 2005: 7 46 - 7 48, 778 - 779.
3. Ebert MM, Ćirii E, Rajer M, Gugić KJ, Šegedin B, Štrancar K, Červek J' Care oÍ
the dying: the last 72 hours oÍ life. 11th Congress of the EuÍopean Association for
Palliative Care.
66
4. Sykes N. End oÍ life issues. European Journal oÍ Cancer 44 (2008): 1 1 57 - 1162.
5. Campbell H, Hotchkiss R, Bradshow N, Porteous M. lntegrated Care Pathways.
BMJ 316 (1998): 133- 137.
6. Ellershaw J, Ward C. Care of the dying. BMJ 326 (2003): 30 - 34.
7. Liverpool Care Pathway (LCP) (http://www.mcpcil.orq.uk/liverpool care*pathwav)
67
Kriteriji za uporabo KPU
7nak1zaěetka umiranja
. Bolnik je vezan na posteljo
. Bolnik je semikomatozen
. Tekočino lahko uŽiva le po poŽirkih
. Ne more več, zauŽiti tablet
ffiffiJ
Zaěetna ocena stanja (1)
. Fizično stanje bolnika
. Pregled predpisanih zdravil in izločitev
nepotrebnih
. Uporaba ustrezne poti za vnos zdravil






Zać,etna ocena stanja (2)
Predpisana subkutana zdravila po potrebi:
. Bolečina - analgetiki
. Vznemirjenost - sedativi
. Slabost/bruhanje - antiemetiki
. Povečana sekrecija v dihalih - antiholinergiki
. Dispneja - anksiolitiki/opiati
ffiOmr
Spremljanje težav l 4 ure
. Bolečina
. Vznemirjenost
. Povečana sekrecija v dihalih
. Slabost in bruhanje
. Dispneja
. Nega ust




Spremljanje težav l 12 ur
. Udobnost (pokretnost, stanje koŽe, osebna
higiena)
. ZapĄe ali driska
. Vpogled v situacijo (bo|nik/bliŽnji)
. Pripravljenost bliŽnjih na smń
. D u hovn al rellgiozna pod pora (bol n i k/bl iŽnj i )




. obveščanje o smrti
. Oskrba umrlega
. Urejanje dokumentacije




SPOPRIJEMANJE Z NEOZDRAVLJIVO BOLEZNIJO
Klelija Štľancar
onkološki inštitut Lj ublj ana
Povzetek
oskrba umirajočih bolnikov in njihovih svojcev je kljub napredku medicinske
znanosti Še vedno zapostavljena tema, kar se v praksi najgloblje dotika pri-
zadetih. lnstitucionalna obravnava umirajočih bolnikov vodi v tabuizacijo in
odtujenost v dojemanju umiranja in smńi, ki se v druŽbeni zavesti kaŽe kot
njuno zanikanje in izrivanje.
Posledica takega odnosa je nezadostna priprava na umiranje in smrt, kar naj-
bolj občutijo hudo bolni in umirajoči bolniki, njihovi svojci in velikokrat tudi
negovalci oziroma zdravstveno osebje. Potrebe teh ranljivih skupin so zane-
marjene in prezńe.
ob prejemu vesti o neozdravljivi bolezni so bolniki in njihovi svojci prestrašeni,
zmedeni in prizadeti. Zato potrebujejo podporo, ki je sedanje oblike pomoči
ne morejo dati. Paliativna oskrba je tisti odgovor na neustreznost medicin-
ske obravnave, ki v svoji multidisciplinarni sestavi zagotavlja celostno oskrbo
tako bolnikov kot njihovih svojcev v njihovi fizični, psihosocialni in duhovni
celovitosti. Pomemben del paliativne oskrbe je duhovna oskrba (podpora ali
spremljanje), ki predstavlja osrednji del članka. Namen duhovne podpore in
spremljanja je pomoč bolnikom in njihovim svojcem pri premagovanju doŽi-
vljanja občutkov nesmiselnosti, nevrednosti in nekoristnosti, ki se pojavijo v
procesu soočanja z neozdravljivo boleznijo, ter podpora pri iskanju pomenov
in smisla ter lastne vrednosti skozi Življenjska obdobja.
Uvod
tas umiranja je čas negotovosti in hudih stisk tako za bolnike kot za nji-
hove svojce. Negotovost je izraŽena zlasti v stanju nekega nedorečenega
čakanja, ki izzveni v razočaranje, obup ali vdanost. To je posebej občutljivo
obdobje Življenja, ko bolezen človeka ne načenja samo telesno, temveč tudi
duševno in duhovno. V tem obdobju se človek pogosto ukvarja z vprašanji
o poslednjem smislu in vrednosti Življenja. Svet, v katerem se je znašel, je
poln nerazumevanja, saj ga tisti, ki ga spremljajo, velikokrat v zadregi ob-
idejo ali pa mU v lastni stiski ponujajo laŽno upanje. Vsi doseŽki moderne
medicinske tehnologije ne morejo pomiriti občutja tesnobe, niti utišati ali
potešiti vedno na novo odpirajočih se dilem, ki iščejo odgovore. V teh tre-
nutkih je duhovna oskrba tisti nepogrešljivi del podpore, ki si prizadeva, da
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obdrži človeka v njegovi celosti in mu zagotovi prostor ljubeče spĘetosti
in dostojanstva.
V pričujočem članku bomo razloŽili, na kakšen način nudi paliativni tĺm bolni-
kom in njihovim svojcem podporo pri soočanju z neozdravljivo boleznijo.
Nadalje bomo predstavili duhovno oskrbo (podporo in spremljanje) in njen
pomen v okviru paliativne oskrbe.
Pojmovanje umĺľanja in smľti v sodobni družbi
Sodobna druŽbaje umiranje in smrt potisnila v okvire privatizacije, institucio-
nalizacije in medikalizacije. ĺnstitucionalizacija smrtije pripeljala do pomanjka-
nja izkušenj v druŽbi v odnosu do umiranja in smrti v primerjavi s preteklostjo,
zato se pri sodobnem človeku poiavlia strah pred umiraniem nieooveoa bli-
žnjega v domačem okolju. Bolnišnice so postale osrednji prostor ża uňirajo-
če' kjer jim skuša medicina podaljševati življenje.
Medicinski model skrbi je racionalna, empirična in znanstvena metoda, ki je
usmerjena v diagnosticiranje in zdravljenje. Oskrbovalci v tako usmerjenem
medĺcinskem modelu skrbi pogosto spregledajo fizĺološke spremembe umĺra-
nja, prav tako spremljajoče simptome. oskrba umirajočega je neustrezna. Tu
ni prostora za Širši spekter človekovih potreb, kot so psihosocialne, duhovne,
religiozne in druge potrebe.
Posledice nezadostne priprave in pomanjkanje veščin v odnosu do umiranja
in smrti še posebej občutijo hudo bolne in umirajoče osebe ter njihovi svojci.
Pľĺstop k spľemljanju neozdľavljivo bolnĺh in njĺhovih svojcev
DoŽivljanje bolnika in njegove druŽine se ob spoznanju, da je bolezen ne-
ozdravljiva, in sočasni misli na smrt kaže v občutjih krivičnosti, nevrednosti,
brezupnosti, izoliranosti, jeze, ranljĺvosti in zapuščenosti. Različne potrebe,
ki se v času umiranja pojavijo pri bolnikih in njihovih svojcih, so osnova za
aktiviranje različnih strokovnjakov, ki delujejo v okviru bolnišnice in izven nje.
Podporo in spremljanje bolnikov in njihovih svojcev po svojih strokovnih mo-
čeh izvajajo člani paliativnega tima, tako v bolnišnici, kakor izven nje. Po od-
pustu bolnikov iz bolnišnične oskrbe paliativni tim nadalje spremlja bolnike in
njihove svojce v okolju, kjer Živijo, in se po potrebi povezuje s sluŽbami, kot so
npr. hospicĺ, patronaŽne sluŽbe, protibolečinske ambulante, socialne sluŽbe
in druge oblike pomoči.
Vključĺtev bolnika ĺn svojcev v paliativno oskľbo
Z vključitvijo v paliativno oskrbo postanejo tako bolniki kot njihovi svojci del
paliativnega tima. V vsakem primeru pa mora odločitev za to vrsto skrbi spre-
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jeti bolnik sam. To pomeni, da predlagano skrb v obliki paliativne obravnave
sprejme ali pa zavrne. Pravica prizadetega je, da sam izbere svojo pot v času
neozdravljive bolezni.
Celostna obravnava bolnikov in njihovih svojcev med pomembne vidike skr-
bi vključuje tudi duhovno oskrbo. Duhovna oskrba ali podpora je nepogre-
šljiv sestavni del paliativne oskrbe, ki zdruŽuie fizične, psihološke ter social-
ne stiske in teŽave človeka v celoto in ga v tej celoti razumeva in sprejema.
Duhovnost pa se pogosto enači z religijami, kjer religiozne osebe črpajo od-
govore na Živ|jenjska vprašanja iz njihovega duhovnega sporočila. Ker pogo-
sto prihaja do mešanja med pojmoma, bomo v nadaljevanju poudarili razliko
med duhovnostjo in religijo, čeprav se oba pojma med seboj prepletata in
dopolnjujeta.
Duhovna oskľba
Rgzumev anj e ď ah ovno sti
Duhovna razseŽnost človeka pomeni ukvarjanje z osnovnimi Življenjskimi
vprašanji o smislu življenja in njegovih najglobljih temeljih (ljubezen, sreča,
mir, odnos, krivda...). Duhovni vidik teži k celovitosti pomenov in smiselnosti
ter je bistvena sestavina celote človekovega življenja, ki se izraŽa v različni
enkratnosti, kar pomeni, da vsak človek razvija svojo duhovno razseŽnost na
bolj ali manj le njemu lasten način. Duhovnost ni vezana na določene obrede
ali rituale, ki v glavnem pripadajo religijam, temveč jo obravnavamo v širšem
pomenu kot bistven način človekovega življenja, ki išče in izkazu'je svoj smisel
oziroma razumevanje. oseba lahko Živi svojo duhovnost in izraŽa globoko
potrebo po njej, čeprav ni vezana na določeno religijsko tradicijo.
Da je duhovnost pomemben vidik človekovega Življenja, potrjuje dejstvo, da
se že samo Življenje spraŠuje o smislu naše biti, da nam življenje ni le dano,
temveč, kot pravi Heidegge1 se nam dogaja' Clovek nenehno snuje in oblikuje
svoje razumevanje na način povezav pomenov v Življenjsko celoto' običajno
pa se vprašanje o smislu zaostri v mejnih situacijah našega bivanja' ko nam
dotedanje 'utečeno" razumevanje odpove. Najpogosteje se to zgodi v času
bolezni, umiranja in smńi' Takrat se pojavijo vprašanja po razumevanju Življe-
nja: "Kdo sem, od kod prihajam in kam grem, kaj 
je smisel Življenja in kakšen
smisel je sploh imelo moje Življenje, kaj bo ostalo za menoj?" Navadno umira-
jočega spremlja duhovno trpljenje, ki se kaŽe v.občutkih krivde, jeze, protesta'
ne'óei, strahu, obupa, doživljanja krivde ipd' Človek se, kot na samega sebe
osredotočeni jaz,kije v stalni aktivnosti obvladoval svet, znajde v drugačnem
poloŽaju. Umiranje in smrt mu vzbudita prastrah, da ni ljubljen' da je njegova
prisotnost nekoristna in nezaŽelena, da ni ničesar trdnega, na kar bi se oprijel'
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da ga bo pogoltnila temna praznina in da bo razpadel v nič kot pepel. Poleg
tega, da se bolnik znajde v boleči izkušnji drugačnega razmĺšljanja in doŽivlja-
nja sebe in sveta, nastopi še zahteva po brezpogojni prepustitvi in razlastitvi.
V tak poloŽaj potisnjen bolnik pogosto doŽivlja medicinsko oskrbo kot pomoč
brez duhovne podpore.
Duhovno spremljanje
Spremljevalec je ob procesu umiranja vsaka oseba, ki je v stiku z umirajočimi
bolniki in njihovimi svojci oziroma v ožjem pomenu strokovno usposoblje-
na oseba, ki daje podporo pri soočanju in spopadanju z eksistencialnimi
vprašanji umirajočih bolnikov in njihovih svojcev. obvladati mora zahtevne
komunikacijske spretnosti (pristop, namen pogovora in njegov cilj, zauplji-
vost, diskretnost itd.) ob primernih osebnostnih značilnostih (komunikativ-
nost' empatija, iskrenost, visoka etična odgovornost itd.). ob vsem tem pa
spremljanje pogojujejo primerne okoliščine, na katere mora biti spremljeva-
lec še posebej občutljiv. Spremljanje Zahteva čas, ki je vezan na bolnikove
individualne potrebe in individualne potrebe svojcev, zahteva zagotovitev
mirnega, Varnega in zaupnega okolja ob upoštevanju spoŠtljive razdalje, ki
bolniku in svojcem dopušča zasebnost in dialog' Duhovna podpora, ki je
nudena bolniku in tudi njegovi družini, vključuje iskanje bolnikovih lastnih
odgovorov s postavljanjem vprašanj, ki so usmerjena v ĺskanje pomenov in
ciljev v njegovem Življenju. Spremljevalec nudi bolniku pomembno pomoč
pri ovrednotenju njegovega Življenja s postopnim dojemanjem smiselne ce-
lote, kar daje človeku občutek preglednosti, obvladovanja, nadzora in lastne
vrednosti. To dosega z vzpodbujanjem in ustvarjanjem prostora svobodne-
ga izraŽanja pri iskanju lastnega razumevanja pomenov in z vzdrŽevanjem
duhovnega ravnovesja.
Pred osnovna Življenjska vprašanja pa so postavljeni tudi tisti, ki se srečujejo s
teŽko bolnimi ĺn umirajočimi bolniki ter njihovimi svojcĺ. Zato ne gre le zavpra-
šanja' ki sijih zastavljajo bolnĺki in njihovi bliŽnji, temveč tudi za vprašanja sa-
mĺh spremljevalcev o njihovem odnosu do sebe, do drugih in do sveta. Pojem
smiselnosti v odnosu do drugih postane središčno izhodišče spremljanja in
podpore. lzraža se v načelih duhovne oskrbe, ki omogočajo občutenja spre-
jetosti' ljubeče pozornosti in razumevanja drugačnosti' ob tem je potrebna
drŽapozornega poslušanja in prisotnosti, ki pomeni biti "ob" in "z" bolnĺkom.
Prav zato je srečanje z duhovnimi potrebami bolnikov z rakom ne le velik izziv,
temveč tudi velika odgovornost in zavezanost spremljevalcev, da skrbijo zase
in za sočloveka. od dobrega spremljevalca se pričakuje, da si sam zastavlja
vprašanja, nanje išče odgovore in posledično razvija lastno duhovno prese-
Žnost. Na ta način razvija potrebne kompetence, ki obsegajo znanja, veščine,




V procesu soočanja s spoznanjem neozdravljive bolezni je duhovna podpora'
kot del paliativne oskrbe, neizogibno potrebna. Duhovna oskrba temelji na
domnevi, da so ljudje duhovna bitja, ker so sposobni presegati svojo pove-
zanost s sedanjostjo in postavljati vprašanja, ki zadevajo celoto Življenja in
bivanja tudi z vprašanjem, vezanim "onkraj življenja". V tem je človekova pre-
sežnost, njegova transcendenca' Francoski predsednik Francois Mitterrand
je takole zapisal: "Nikdar morda ni bil odnos do smńi tako boren, kot 
je v tem
času duhovne suše, ko se ljudje, obsedeni z obstojem, navidez izmikajo skriv-
nosti*. Zato nikakor ne smemo prezreti duhovnih potreb v celostni obravnavi
- tako bolnikov kakor tudi njihovih svojcev.
Duhovnost inlali religija sta pomemben del bolnikovega doŽivljanja bolezni'
trpljenja in izgube. Da je nekdo bolnikom v njihovem Življenju lahko resnič-
ní in iskreni spremljevalec, jih mora spoŠtovati v njihovi celostnosti: fizični,
psihosocialni in duhovni. Šele takrat bo lahko prisluhnil njihovemu upanju,
strahovom, verovanju in vse to vključil v načrt zdravljenja. Duhovna oskrba je
mnogim bolnikom in svojcem zadnja Življenjsko pomembna opora in pomoč
pri soočenju, ovrednotenju in sprejemanju svojega preteklega Življenja ter so-
očenju s sedanjim trenutkom.
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Skrb za umirajoče v institucijah
. Sistem ZV s pojavom industrializacije prevzame
skrb za umirajoče bolnike.
. Dolgoročne posledice institucionalne obravnave
so vodile v tabuizacijo in odtujenost dojemanja
umiranja in smrti, kar se v druŽbeni zavesti kaŽe
kot njuno zanikanje in odrivanje.
nwoM
Doživljanje svojcev/družine v ěasu
umiranja bolnika
. Prizadetost ob sporočanju slabe novice.
. Dojemanje informacij.
. odnos z umirajočim svojcem/pretočnost
informacij.
. lskanje pomoči in dodatnih informacij.
. osamljenosVnemoč.
. lzogibanje soočanja z dejstvom umiranja.
. Strah imeti bolnika doma.




. Spremljevalec je v širšem pomenu vsaka
oseba, kije v stiku z umirajočimi bolniki in
njihovimi svojci.
. Spremljevalec v oŽjem pomenu pa je strokovno
usposobljena oseba, ki daje poglobljeno
podporo pri soočanju in spopadanju z
eksisfencĺalnimi vnrašanji l lmlrajočih Łro!nikor.l !n
njihovih svojcev.
Duhovna in čustvena podpora
. Podpora pri lskanju njegovih lastnih odgovorov
9 postavljanjem vprašanj, ki so usmerjeha v
'...kqnj" 
pomenov in ciljeÝ v njegovemŹivljenju
(duhovna podpora).
. ovrgd-n-otenje niihovega ŽiuJjenja v povezovanju
preteklost, sedanjost, prihodnost v smiselńo
celoto daje cloveku občutek preglednosti,





. Duhovnost v širšem smislu ni vezana na
določeno religijsko izkustvo; oseba lahko izraŽa
globoko potrebo po duhovnosti in Žividuhovno,
čeprav ni konfesionalno Verna'
. Religija je sistem naukov, norm, vrednot in
obredov, skozi katerega se izkazuje vera v




. Proces odločitev, ki se začne z novico
neozdravljive bolezni osebe in vključuje sprejetje
ali nesprejetje tega dejstva in posledic, ki tej
odločitvi sledijo, je pravica prizadetega, da sam
izbere svojo pot.
. Kot spremljevalca nas lahko sprejme ali odkloni
ffiCru
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POGOVOR Z BOLNIKI IN SVOJCI
Maja Ebeľt Moltara
onkološki inštitut Ljublj ana
Povzetek
Dobro sporazumevanje je ključno za dobro sodelovanje zdravnika z bolnikom
in njegovimi svojci. Sporočanje diagnoze rak je stresen in čustven dogodek -
tako za bolnika in njegove svojce kot tudi za zdravnika. Poznavanje "osnovnihpriporočil za podajanje slabe novice,. olajša ta dogodek in zmanjšuje stres pri
vseh.
Uvod
Dobro sporazumevanje (komunikacija) med bolnikom, svojci in zdravstvenimi
delavci je ključnega pomena pri zdravljenju vseh bolezenskih stanj.
Dobro sporazumevanje ni znanje, ki se ga lahko naučimo z branjem člankov in
prispevkov. To je veščina, ki se je izučimo s praktičnimi vajami in izkušnjami.
Zdravstveni delavci bi zato Že v času študija potrebovali obvezne vsebine in
delavnice s področja komunĺkacije' ki bi jih med rednim delovnim procesom
z dodatnimi izobraŽevanji le dopolnjevali' Żal v slovenskem prostoru ni veli-
ko moŽnosti za izpopolnjevanje na tem področju, zato je večina zdravstvenih
delavcev prepuŠčena lastni presoji in izkušnjam, kako ukrepati in reagirati ob
hudih stiskah bolnikov. Tako na Žalost vse prevečkrat tudi zdravstveni delavci
postanejo Žrtve dodatnega stresa, ki se mu ne znajo izogniti, kar lahko vodi v
izgorevanje in obolevanje zdravstvenega kadra.
Veľbalno ĺn neverbalno spoľazumevanje
Sporazumevanje predstavlja širok pojem, ki poleg verbalne komunikacije vklju-
čuje tudi neverbalno. Gre za posredovanje sporočil z obrazno mimiko, tonom
in ritmom glasu, telesnimi gibi in nenazadnje tudi z zunanjim videzom (obleka,
uniforma) in urejenostjo okolice, v kateri sporazumevanje poteka.
Neverbalno sporočanje ima prav tako pomembno vlogo kot verbalno, kljub
temu pa pogosto pozabljamo na njegov pomen.
Dĺagnoza: RAK
Diagnoza rak ima močan psihološki naboj' Rak v druŽbi namreč še vedno velja
za neozdravljivo bolezen in ga kot takega ob prvem srečanju z diagnozo naj-
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Večkrat sprejemajo tudi naši bolniki in njihovi svojci. Zdravstveni delavci pa na
drugi strani rak praviloma sprejemamo kot nepredvidljivo bolezen, ki se lahko
konča tudi s smrtjo. Sporočanje diagnoze rak 1e zato zahteven, čustveno na-
bit dogodek, ki je stresen tako za bolnika in svojce kot tudi za zdravstvenega
delavca, ki slabo novico sporoča. Poznavanje osnov podajanja slabe novice,
prepoznavanje reakcij bolnikov ob stresu ter uporaba najprimernejših načinov
reagiranja ob bolnikovem odzivu pomagajo zdravstvenemu delavcu, da slabo
novico preda umirjeno, jasno in v skladu z bolnikovimi potrebami. Ob tem se
zmanjša tudi stres, ki ga sicer zdravnik ob podajanju slabe novice doŽivlja.
osnovna pripoľočĺla za sporočanje slabe novice
Pred poqovorom poskrbimo za:
1. primerno okolje (udoben, miren prostor, kjer vas ne motijo telefoni, drugi
bolniki),
2. primeren čas (ko ima bolnik in vi sami dovolj časa za pogovor),
3. novico posredujemo osebno (NE po telefonu, pisno ali prek sorodnika),
razen če bolnik sam ne želi drugače,
4. povabite svojce, če bolnik tako Želi,
5. če je le moŽno, naj bo prisotna tudi medicinska sestra, na katero se bo
bolnik največkrat obračal,
6. pripravite se (preberite zdravstveno dokumentacijo in spoznajte bolniko-
vo obolenje).
Podaianie slabe novice:
1. govorite jasno, umirjeno, s primernim izrazoslovjem (brez zapletenih me-
dicinskih izr azov, kratic),
2. spoznajte, koliko bolnik Že Ve (>'Kaj so Vam povedali na vašem zadnjem
pregledu?u, "KąŽe veste o vaši bolezni?"),
3. spoznajte, koliko želi bolnik dejansko izvedeti (,'Želite, da skupaj pregle-
dava vse vaše izvide in vam vse podrobno razlożim?"),
4. zmanjševanje šoka ob slabi novici - opozorilna nota: "Kot kaŽe, vaši
izvidi niso najboljši" ali "Kot ste Že sami sumili, '..", nato nadaljujete s
podajanjem slabega izvida,
5. sporočanje slabe novice stopnjujete počasi, opazujete bolnika in prila-
gajate informacije glede na njegov odziv in razumevanje (,,kot ste sami
posumili, gre res za krvno bolezen, ... pravzaprav gre za zelo resno bo-
lezen, ... gre za krvneg a raka, ki mu rečemo levkemija ...")'
6. bolniku dajte čas, da novico sprejme,
7. šele ko se čustvena reakcija bolnika umiri, je primerno nadaljevati pogo-
vor o načinih zdravljenja in nadaljnjih ukrepih,
8. preverite razumevanje; če je treba, določene informacije ponovite.
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Zaključek
Veščin dobrega sporazumevanja se je mogoče naučiti. Znanje o podajanju
slabe novice zmanjšuje Stres tako pri zdravnikih kot pri bolnikih in njihovih
svojcih ter predstavlja osnovo za dobro sodelovanje in zaupanje pri nadalj-
njem zdravljenju.
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Pogovor z bolniki in svoici
ffiNMIIN










Pred pogovorom poskrbimo za:
1. primerno okolje,
2. primeren čas,
3. novico posredujemo osebno, razen
če bolnik sam ne Želi drugače,
4. povabite svojce, če bolnik tako Želi,





1. uporabljajte primerno izrazoslovje,
2. spoznajte, koliko bolnik Že ve,
3. sporočanje slabe novice stopnjujte počasi,
4' bolniku dajte čas, da slabo novico spĘme,
5. šele ko se čustvena reakcija bolnika umiri, je primerno
nadaljevati pogovor o načinih zdravljenja in nadaljnjih
ukrepih,
6. preverite razumcvanje; če je treba, določene informacije
ponovite.
B4
Kaj naľediti ko imamo oběutek da "se
ne da nič več narediti'':
í. BoDloB BoLNIKU
z. posluŠłu
3. DAJ BoLNIKU cns lľ PRosToR,
DA IZRAZISVOJE SKRBIIN STRAHOVE
4. SPREJMI BoLNlKoVA cusľvn in JlH NE
znvRłce.l
MCN
"Za drutino se vse še ne konča s smrtjo bolnika... zanjo
se zaěenja naslednje poglavje.''
Mary Butterwick
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osKRBA PACIENTA ZN.{ALIGNO KoŽNo RANo
Helena Uršič
onkološki inštitut T 'jubljana
Povzetek
Maligne koŽne rane prizadenejo pacienta telesno, čustveno in duhovno.
Pojavijo se sekundarno pri pacientih, kjer rakavo tkivo prodre v kožo. obi-
čajno se pojavijo pri pacientĺh v zadnjem stadiju bolezni in proizvajajo veliko
izločka, so boleče, smrdeče in krvaveče. Načrt oskrbe rane je individualen,
..-^:r^.,^uPvĐtgvą PvLl9vę Pqvlglllą' vvEllv lal lc lll PdUlElltuvt'ga stallJa' ušil\llJu ĺa-
ne, učenje pacienta in svojcev, dokumentiranje in tudi pričakovan izid zdra-
vljenja. Cilj zdravljenja in oskrbe rane je izboljšati kakovost pacientovega
Življenja.
Uvod
Maligne koŽne rane so zaradi svojih simptomov za bolnika in medicinski tim
ene od najteŽjih Vrst ran' oskrba lahko traja leta. Zdravljenje vključuje ob-
sevanje, kemoterapijo, kirurgijo in oskrbo rane. Smrad bolj ali manj obvla-
dujemo s čiščenjem oziroma izpiranjem rane, različnimi dezodoranti zraka,
oblogami z vsebnostjo oglja inlali srebra in lokalno terapijo z metronidazolom.
lzloček obvladujemo z visoko vpojnimi materiali. Kapilarno (blago) krvavitev
kontroliramo z lokalnim pritiskom in hemostatskimi oblogami, teŽje krvavitve
zahtevajo podvezovanje ali sklerozacijo. Dobra oskrba rane, odstranjevanje
mńvin in antibiotično zdravljenje lahko zmanjšajo možnost vnetja oziroma
ga pozdravijo. ciščen1e ranezizpiranjem (irigacijo) ne povzroča bolečin, do-
datnih poškodb in krvavitev. obloge vzdržujejo vlaŽno okolje v rani in s tem
pospešujejo celjenje.
DeÍinĺcĺja maligne kožne rane
Maligne koŽne rane so kronične rane. Razvijejo se pri nezdravljenih, lokalno
napredovalih rakih, pri ponovitvi bolezni ali pri metastazah. Nastanejo, ko ce-
lice primarnega tumorja infiltrirajo podkožje, lahko se razvijejo iz kožnih meta-
staz ali ko se bolezen lokalno ponovi in tumor prodre skozi koŽo.
Vzľoki Za nastanek malĺgnĺh kožnih ran so:
o nezdravljeni raki,
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. ponovitev bolezni (lokalna ali metastaze),
. limfom koŽe,
. maligni melanom koŽe.
Patologija nastanka
Bakave celice vdrejo v lokalno oŽilje ali bezgavke, kar posledično privede do
odmrtja tkiva in nastanka rane.
Najpogostejša mesta nastanka malĺgnih kožnih ľan so
o prsni koš - dojka'















o prizadeta koŽa okoli rane.
Pľĺ ocenjevanju malĺgne kožne ľane opazujemo:
o velikost in globino rane,
o dno rane - mńvina,
. granulacijo in epitelizacijo,
. količino in kakovost izločka,
o prisotnost in jakost neprijetnega vonja,
o znake vnetja,
o vrsto, jakost in čas pojavljanja bolečine'
. stanje koŽe okoli rane.
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Oskľba malĺgne kožne rane
Rano prevezujemo po zdravnikovem naročilu. Pacienta psihično pripravimo,
dobimo njegov pristanek na prevez rane in mu pred oskrbo rane pravočasno
damo predpisan analgetik. Pacientu zagotovimo intimnost med prevezovanjem
in ga namestimo v najbolj udoben poloŽaj glede na mesto rane. Z rane odstra_
nimo obstoječo oblogo in na njej ocenimo količino in kakovost izločka. Rano
čistimo zizpiranjem z ogreto fiziološko raztopino' Glede na oceno rane - dno
raĺle (ľlME koncept) lzberemo primerno oblogo zarano, ki raztaplja młtvino, ki
se ne lepi na rano, ki vpije izloček, zmanjšuje neprijeten vonj in je lahko impre-
gnirana z ogljem inlali s srebrom in zagotavlja celjenje rane v vlaŽnem okolju,
pospešuje epitelizacijo in ščiti koŽo okoli rane, jo odstranjujemo brez bolečin in
poškodovanja granulacij. Pacienta spodbujamo k uŽivanju zadostne količine
hrane in pijače, hkrati pa tudi k pozitivnemu razmišljanju in samospoštovanju.
Dokumentiľanje zdľavstvene nege
Preveze in stanje rane beležimo v negovalno dokumentacijo' ZabeleŽimo oce-
njeno jakost in vrsto bolečine. lzpolnimo obrazec za oceno kronične rane, kar
izvĄamo na deset dni ali ob vsaki spremembi rane ali pacientovega stanja in o
tem obvestimo zdravnika. Velikost rane narišemo na prozorno mreŽasto folijo.
S pridobitvijo pacientovega privoljenja rano tudi fotografiramo.
Zaključek
Maligna koŽna rana je posledica nezdravljenegaraka, lokalne ponovitve bo-
lezni ali napredovalega raka. Rane, ki nastanejo kot posledica tumorske in-
filtracije na koŽo, so povezane z mnogimi neprijetnimi in težko obvladljivimi
simptomi. Ce ran ne oskrbujemo ustrezno, lahko pacient razvije resne ču-
stvene težave, ki so podvojene z občutkom izolacije in brezupa. Naloga ce-
lotnega zdravstvenega tima je celostna obravnava pacienta, s poudarkom na
obvladovanju simptomov maligne kožne rane. Na ta način lahko vsi vkljuěeni
pacientu in svojcem zagotovimo fizično, čustveno in duhovno podporo in s
tem večjo kakovost življenja.
Pľiporočĺla za oskľbo malĺgnĺh kožnih ľan
(Uršič H' Brecelj E, Lokar K, Erjavšek Z,Kolar Slekovec B. Priporočila za oskr-
bo malignih koŽnih ran. Ljubljana: Društvo za oskrbo ran Slovenije 2005)
odstľanjevanje mľtvin
Način odstranjevanja mrtvin je avtolitičen in encimski. Redkeje se uporablja
ostro oziroma kirurško odstranjevanje mrtvin, ki lahko povzroči tudi krvavitve.
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Za avtolitično raztapljanje mrtvin se uporabljajo hidrogeli, ki so lahko v tubah,
aplikatorjih ali v obliki oblog. Geli lahko vsebujejo tudi dodatke: alginati, pek-
tini, NaCl, metronidazol, karboksimetilceluloza.
Nadzoľ nad izločkom
V malignih ranah večinoma nastaja veliko izločka. Pomembno je, da izberemo
oblogo, ki bo vsrkala odvečen izloček, hkrati pa bo zagotovila vlaŽno celjenje
rane. Uporabne obloge, ki nadzorujejo izloček, so alginati, obloge iz hidrofiber'
hidrokapilarne obloge, poliuretanske pene, poliuretanske penaste obloge z
dodatki in visoko vpojni polimeri.
Fĺstule
Abdominoperinealne fistule ponavadi drenirajo urin ali črevesno vsebino. Kadar
je količina izločka velika, se izgubljajo tudi elektroliti in prehranske snovi. Po-
2ornost moramo nameniti naoómeśéanju tekočin in elektrolitov. Če izločka ne
moremo nadzorovati z vpojnimi oblogami, se odločimo za uporabo drenaŽnih
vrečk (stoma pripomočki), ki obenem zagotovijo tudi celovitost okolne koŽe'
okužba
Maligne koŽne rane so pogosto okuŽene z anaerobnimi bakterijami. okuženo
ranďprevezujemo dnevno. Rano čistimo z izpiranjem s fiziološko raztopino ali
predpisanim antiseptikom. Kadar je okuŽba omejena na rano, jo oskrbujemo z
oblogami iz hidrokoloida, alginata, poliuretanskih pen ali hidrofiber, kijim je do-
danđsrebro, ali z oblogami z nanokristalnim srebrom. Učinkovite so tudi obloge,
ki so prepojene s povidon jodidom, ali obloge z dodatki aktivnega oglla in srebra.
Kadar so pri onkološkem bolniku z rano prisotni tudi sistemski znaki vnetja' je
nujno sistemsko antibiotično zdravljenje.
Nepľĺjeten vonj
Maligni tumorji so pogosto povezani z nepriletnim vonjem. Pojavi se zaradi
anaerobnih bakterij v odmrlem tkivu. Bolniki opisujejo dve vrsti vonja - običajni
vonj po izločku izrane in vonj po odmrlem tkivu. oba vonja sta odbijajoča in
vpadljiva. Bolniki lahko vonj ocenjujejo po numeričniskaliod 0 do'10' lahko
pa ga ocenjujejo tudi opisno (nič, malo, zmeren, močan). Pri obvladovanju
vonja so učinkoviti trije pristopi. Eden je uporaba sistemskih antibiotikov, dru-
gi je lokalna uporaba metronidazola, tretji pa obloge z dodatki. Pri bolniku
ňeprijeten vonj povzroči neješčnost, slabost in socialno izolacijo' obloge' ki
so učinkovite pri oskrbi ran z neprijetnim vonjem, so poliuretanske obloge z
dodatki aktivnega oglja, obloge z aktivnim ogljem in srebrom, hidrokoloidi z
dodatki, obloge z nanokristalnim srebrom.
B9
Kľvavĺtev
Maligne koŽne rane so zelo ranljive in krhke. Maligne celice, ki vraščajo v Žilno
steno, povzročijo njeno odmrtje (žilo razŽrejo). Ce so prisotne motnje_koagula-
cije in prizadetost kostnega mozga (supresija kostnega mozga), je nevarnost
kap|larnih al| obilnih krvavitev še večja. Pri oskrbi teh ran moramo biti pazljivi
že pri izblri pravilne obloge (da pri odstranjevanju dodatno ne poškodujemo
tkiva) in prĺ čiščenju mrtvin' obloge, ki so priporočljive za oskrbo krvavečih
ľan, so alginati ill algirlali z ĺjodatki. Za preprečevanje krvavitev se uporabljajo
oralni antiÍibr|nolitiki, radioterapija in embolizacija. Učinkovita je tudi lokalna
uporaba adrenalina in hemostatskih pen.
Bolečina
Pri bolniku s karcinomsko rano je treba ocenjevati bolečine. Določĺti je treba
i^l-^^ł L^l^::_^:_ x-_
Jqr\vol vvlgvll lę ll l vqo l lJęl lęga PUJdVłal U.í. l\a u5ĺ lUVl UoeÍle ZoravnlK preoplse
najbolj ustrezen analgetik' Bolečino v rani lahko zmanjšamo tudi z uporabo
poliuretanskih silikonskih pen, ki se ne prilepijo na dno rane in zagotovijo vla-
Žno okolje za celjenje.
Zaśčita okolne kože
Pri ranah z veliko količino izĺočka je koŽa ob rani zelo izpostavljena maceraciji.
KoŽo ĺahko zaščitimo na dva načina. Eden je nanašanje zaščitnih filmov, ki
se nanesejo na koŽo v obliki tekočine ali kreme. Druga možnost je uporaba
tankega hidrokoloida okoli rane, ki ga namestimo kot okvir. uporabne so tudi
obloge, ki vpijajo izloček vertikalno' To so predvsem obloge iz hidrofiber in
hidrokapilarne obloge.
Sľbenje
Srbenje lahko bolniku predstavlja velik problem. Povzroči ga lahko tumorska
rast, izloček iz rane, telesne tekočine ali pa alergija na obvezilne materiale.
Simptomatiko lahko zmanjšamo z uporabo oblog iz hidrogela. Srbenje, kije
posledica tumorske rasti, ni občutljivo na antihistaminike. Tudi TENS je lahko
učinkovit pri lajšanju srbenja, ki je povezano z maligno rano'
Za podrobnejše informacije o sodobnih oblogah glej knjiŽico "Klasifikacĺja so-dobnih oblog za 1ąng" (izdano pri Gospodarski zbornici Slovenije, 2004).
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Maligne koŽne rane so kronične rane. Razvijejo se pri
nezdravljenih lokalno napredovalih rakih, pri ponovitvi
bolezni ali pri metasÍazah'
V tuji literaturi najdemo naslednja poimenovanja:
. Malignant cutaneous wounds
. Ulcerating malignant skin lesions
. Malignant wounds




. Rakave celice vdrejo v lokalno oŽilje in Iimfne
Vode (bezgavke), kar posledično privede do
odmrtja tkiva in nastanka rane.
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"Odvratno! Skoraj bi bruhal zaradi smradu - postal
je nadloga. Razmišljal sem, moj Bog, jaz upam,
da ne smrdi tudi drugim."
Journal of Wound Care(JWC) Vol 14, No 2, februar
2005:71
Zaključek
. Maligna koŽna rana je posledica nezdravljenega
raka, lokalne ponovitve bolezni ali
napredovalega raka.
. Rane, ki nastanejo kot posledica tumorske
infiltracije na koŽo, so povezane z mnogimi
neprijetnimi in teŽko obvladljivimi simptomi.
. Naloga celotnega zdravstvenega tima je
obvladovanje simptomov s ciljem izboljšanja





onkološki inštitut Ljublj ana
Povzetek
Pri bo|nikih z napredovalim rakom in pri terminalnih bolnikih je podkoŽna infuzija
učinkovita metoda simptomatskega zdravljenja, izvedljiva tudi na bolnikovem do-
mu' Za učinkovito delovanje je potrebno sodelovanje bolnika in njegovih svojcev,
ki jih poučimo o samem načinu dajanja zdravil, delovan|u črpalke, na kaj morajo
biti pozorni, kako prepoznati zaplete in kako ob njih ukrepati. Ta način ni izvedljiv
brez sodelovanja zdravstvenih sodelavcev v prĺmarnem zdravstvenem varstvu, kĺ
omenjeno terapijo predpisujejo, izvĄĄo potrebne intervencije in nadziĘo učin-
kovitost zdravljenja ter nemotenega delovanja črpalke za podkožno infuzijo.
Uvod
PodkoŽna infuzija je način vnosa zdravil ali tekočine v obliki infuzije preko intra-
Venozne kanile' kĺ jo namestimo v bolnikovo podkoŽje' PodkoŽne infuzije upo-
rabljamo pri bolnikih z napredovalim rakom in terminalnih bolnikih, ki potrebnih
zdravil ne morejo zaužiti. Ti bolniki lahko doŽivljajo številne neprĺjetne in mo-
teče simptome, kot so bolečina, slabost, bruhanje, nemir, strah, teŽko dihanje
idr. Zdravila dobijo v obliki trajne podkoŽne infuzije preko različnih črpalk' Pod-
kožnainÍuzija omogoča tudi hidracijo bolnika, zakar č,rpalke ne potrebujemo.
Ta način lajšan|a bolečine in drugih simptomov prĺ bolnikih z napredovalo boleznijo
v zadnjih tednih in dnevih življenja je enostaven, relativno varen, za bolnika prijazen
in ekonomsko opravičljiv. Bolniku omogoča ustrezno zdravljenje v domačem okolju.
Indĺkacije
PodkoŽna infuzĺja je primerna za bolnike, ki zaradi slabosti, bruhanja, zapore
prebavil, motenj pri poŽiranju, motenj zavesti, malabsorbcije zdravil ne morejo
zaužiti skozi usta, ali pri zdravljenju nevropatske bolečine, ki je neodzivna na
peroralno zdravljenje z opioidi in dodatnimi zdravili.
Prednostĺ
Prednosti trajne podkoŽne infuzije zdravil so:
- stalen dotok omogoča stalno koncentracijo zdravil v krvi brez večjih ni-
hanj in zato z manj stranskimi učinki kot pri bolusnih aplikacijah,
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- izognemo se pogostemu zbadanju bolnika,
- s komb|niranjem zdravil je mogoče blaŽiti več simptomov hkrati,
- bolniku omogoča zdravljenje doma in večjo kakovost Življenja'
- bolnik je ob kontrolirani bolečini in drugih simptomih bolj mobilen in ne-
odvisen,
- ob urejeni terapiji s črpalko se zmanjša število potrebnih obiskov zdra-
vstvenega osebja (zdravnik, medicinska sestra) na domu, ker se črpalka
polni za 5 ali 7 dni,
- nadzor nad delovanjem je enostaven. lzvajajo ga lahko bolniki in svojci,
ko jĺh natančno poučimo. V primeru teŽav se obrnejo na osebnega zdrav-
nika, patronažno medicinsko sestro, deŽurnega zdravnika oz' sluŽbo, ki
je terapijo predpisala.
Kontľaindĺkacije
Kontraindikacije za podkožno infuzijo so:
- huda trombocitopenija,
- anasarka in
- bolnikovo zavračanje te metode.
Slabostĺ
Slabosti podkoŽne infuzije so:
- moŽnost ponovnega pojava simptomov v primeru tehničnih teżav z infuzijo,
- pri uporabi črpalk ni moŽnosti rešilnega odmerka,
- metoda zahteva usposobljeno zdravstveno osebje za izvedbo in nadzor
ter ustrezne pripomočke.
Pripomočkĺ
Pripomočki za trajno infuziio zdravil:
- material za čiščenje'
- i.v. kanila debeline G 22-25 (priporočamo kanilo debeline 22 G, intima ali
modra venflon kanila),
- kakovostna prozorna Íolijazafiksiranje in zaščito kanile'
- napolnjena črpalka'
Najpogosteje uporabljamo elastomerske črpalke' To so črpalke za enkratno
uporabo. Sestavljene so iz zaščitnega ohišja in balona iz lateksa ali drugega
krčljivega materiala. Balon je istočasno rezevoar zazdravilno tekočino in črpal-
ka' Krčenje balona omogoča stalen pretok tekočine preko sistema v podkoŽje.
Uporabljamo elastomere različnih proizvajalcev in z različnimi pretoki (0.5' 1.5
ali 2 ml/uro). Polnimo jih za 5 ali 7 dni, odvisno od pretoka in velikosti balona.
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Elastomerske črpalke so pravica iz oZZ (ulij 2002) in jih predpisuje osebni
zdravnik na naročilnico za tehnične pripomočke pod šiframi: 03ĺ 80 612 za
5-dnevne in 031 80 61'l za 7-dnevne. Z uporabo aseptične metode jih polnijo
v zunanjih lekarnah, protibolečinskih ambulantah ali v zdravstvenem domu.
Zdravilna tekočina je pravica izoZZ (unij 2004).





- material za čiščenje koŽe in fiksiranje kanile.
Mpsfł wsfĺwifwp nnĺlknřnp kĺnilp
lzbiramo jih tako, da so za bolnika kar najmanj moteča, koža mora bĺti neopo-
rečna in zagotavljati mora nemoteno izvedbo postopka.
Najprimernejša mesta so na zgornji strani prsnega koša pod ključnico, na tre-
buhu ali pri nemirnih bolnikih na hrbtu. Manj primerna so mesta v ledvenem
predelu, na nadlahti ali stegnu. Kanile ne nameŠčamo v predelu obsevane ali
edematozne koŽe, v pregibe ali nad izbočenimi kostmi.
Negovalnĺ postopki
Za učinkovito zdravljenje brez nepotrebnih zapletov je potrebno:
- zdravstveno-vzgojno delo z bolniki in svojci (poučimo jih o samem načinu
dajanja zdravil, delovanju črpalke, na kaj morajo biti pozorni, kako prepo-
znati zaplete in kako ob njlh ukrepati),
- kontrola de|ovanja elastomerske črpalke in vbodnega mesta (kontro-
la praznitve balona in vbodnega mesta glede na barvo kože, morebĺtni
edem koŽe ali infiltrat pod koŽo),
- dnevno spremljanje učinkovitosti terapije in morebitnih neželenih učinkov
zdravil,
_ časizpraznitve črpalke in pravočasno naročanje nove,
- prepoznavanje zapletov (okvara črpalke, izpadla kanila, kolenčenje kanile,
vnetje ali infiltrat na vbodnem mestu ali poškodovan sistem) in ukrepanje
ob njih (rešilni odmerek hitro delujočega zdravilav bolusni obliki, menjava
podkoŽne kanile, menjava elastomera ali prekinitev infuzĺje).
Zaključek
S podkoŽnimi infuzijami bolniku, ki zaradi kakršnega koli razloga ne more uŽi-
vati zdravil preko ust, na enostaven in neboleč način omogočimo učinkovito
simptomatsko zdravljenje na domu v krogu svoje druŽine.
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Vĺľi in lĺteratuľa
1. Mc Leod Ę Flowers C. A practical guide for nurses in diluent selection for
subcutaneous infusion using a syringe driver. lnternational Journal of Palliative
Nursing, 2006, Vol 12 No 12
2. Guidelines for the administration of subcutaneous fluids, http://www.
cambridqeshirepct.nhs.uk
3. Logonder M, Salobir U,ŻargiT. Uporaba ćrpalkza podkožno dajanje zdravil v
paliativni oskrbi. Onkolo gija, 2002; 6/ 1 : 40-44
4. Bernot M. Priprava in aplikaciia podkoŽnih infuzij. Laško, 18. onkološki vikend
2005
5. Standard sluŽbe zdravstvene nege na onkološkem inštitutu Ljubljana o
trajni podkoŽni aplikaciji zdravil preko elastomerske črpalke, interno gradivo
onkološkega inštituta Ljubljana' 2005
6' Pisna navodila Protibolečinske ambulante na onkološkem inštitutu Ljubliana



















. Menjava s.c. kanile:
- ob pojavu vnetja, edema ali podkoŽnega
infiltrata,
- ob izpadu kanile,







onkološki inštitut Ljublj ana
Povzetek
Paliativna sedacija je nadzorovana uporaba zdravil, ki povzročijo in ohranjajo
stanje globokega spanja. V tem stanju bolnik ne trpi zaradi teŽav, ki jih ne
moremo več obvladati (neobvladljiv simptom). Neobvladljiv terminalni nemir
in teŽko dihanje sta najpogostejša vzroka paliativne sedacije.
Midazolam je zdravilo izbora, uporabljeno dozo določimo s postopnim zviŠa-
njem doze zdravila do doseŽenega učinka (titracija).
paliativna sedacija po predpisanem protokolu predpisuje jasno opredeljeno
medicinsko indikacijo, predpisuje vodenje in napotke za zdravstveno nego
ter pravna in etična načela' Paliativna sedacija ni sinonim za evtanazijo in ne
skrajšuje Življenja.
Definicije
Ko neozdravljiva bolezen napreduje, povzroča vedno več simptomov, ki se
stopnjujejo, so bolj raznoliki, zapleteni in teŽji. Z optimalno paliativno oskrbo
jih pri večini bolnikov obvladamo, vendar ne pri vseh. Kadar so vse moŽnosti
za ublaŽitev trpljenja izčrpane, se odločimo za paliativno sedacijo.
Paliativna sedacija je nadzorovana uporaba zdravil, ki povzročijo in ohranjajo
globok spanec. Uporablja se za blaŽenje neobvladljivih simptomov. Neobvla-
đljivi simptomi so tisti, ki jih z vsemi razpoloŽljivimi moŽnostmi paliativne oskr-
be ne obvladamo, ali simptomi, katerih obvladanje povzroča nesprejemljive
stranske učinke.
V preteklosti najpogosteje uporabljen izraz "terminalna sedacija" (končna
umiritev) je opuščen zaradi moŽne napačne razlage, da je namen sedacije
končanje Življenja.
Najpogostejši neobvladljivi simptomi:
- terminalni nemir (delirij),
- teŽko dihanje (dispneja)'
- bolečina,
- simptomi stiske (psiho-eksistencialno trpljenje)
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Zdravila za palĺativno sedacijo
zdravila za paliativno sedacijo so benzodiazepini, neuroleptiki, barbiturati
in anestetiki. Najpogosteje se uporablja midazolam, ki je zdravilo izbora,
ker ima kratek razpolovni čas, moŽna je hitra titracija in ima malo stranskih
učinkov (e brez aktivnih metabolitov). Po svojem delovanju pa je anksioli-
tik, antĺepileptik in mišični relaksant' Priporočena pot Vnosa je subkutana
ali intravenozna. Začetna dana doza midazolama je nizka, učinkovita doza
pa se določi s skľbłro titracijo, do ullliritve simptoma' stopnja sedacije'
ki je učinkovita, je različna, od plitkejše do globoke. Po trajanju je lahko
neprekinjena aĺi prehodna. Z zdravljenjem bolečine nadaljujemo, opioidov
ne ukinemo, da preprečimo odtegnitveni sindrom in nenadzorovano bo-
lečino, enako velja za antipsihotike in druga ključna zdravila za kontrolo
simptomov.
Globino sedacije skrbno nadzorujemo z odzivnostjo bolnika, govorom, obra-
znn mimikn
Pogostost upoľabe
V strokovnih poročilih je pogostost paliativne sedacije navedena pri 5-52 o/o
bolnikov' Velik razpon v uporabi je posledica različnosti v definiciji paliativne
sedacĺje, kakovosti paliativne oskrbe, usposobljenosti klinikov za obravnavo
težkih simptomov, kulturnih razlik med posameznimi deŽelami in prepričanju
nekaterih zdravnikov, da paliativna sedacija pospeši smrt.
Primerjalne raziskave so pokazale, da se bolnikovo življenje s sedacijo najver-
jetneje prej podaljša, kot pa skrajša' V nasprotju z različnimi poroč|li o pogo-
stosti uporabe vsa poročila o vzroku za uporabo navajajo, da je paliativna se-
dacija najpogosteje uporabljena za obvladovanje delirija (pri 60 % bolnikov),
sledi pa mu teŽko dihanje (pri 46 % bolnikov). DolŽina paliativne sedacije je pri
87 %o sediranih bslnikov trajala dva dni pred smrtjo.
Zdľavstvena nega
Bolnik, zdravljen s paliativno sedacijo, ima prizadeto zavest, možganske
funkcije so oslabljene, vključno z obrambnimi refleksi poŽiranja, izkaśljeva-
nja in meŽikanja. Posledica pešanja obrambnih refleksov so lahko: aspiracija
tekočin, nabiranje sekreta v dihalih, s hropci, suhe oči (uporaba umetnih
solz). Nega in nadzor bolnika morata biti prilagojena tem posebnim okolišči-
nam. Pri nadzoru je pozornost usmerjena na globino sedacĺje in obvladanje
simptoma.
Parenteralni vnos tekočine ali opustitev hidracije sta določena in zapisana




Čeprav je v kirurški anesteziji in ob poškodbah sedacija ustaljena, pa je v pa-
liativni oskrbi umirajočega bolnika še vedno predmet številnih etičnih razprav
zaradi vprašanja o "dvojnem učinku" in zaradi posega v bolnikovo zavest in
sposobnost komunikacije. Ker se paliativna sedacija uporablja za kontrolo ne-
obvladljivega trpljenja ob koncu življenja, s strokovnimi standardi glede upo-
rabe zdravil, njihovih odmerkov in s pravili dobre klinične prakse, so navedeni
pomisleki drugotnega pomena.
Za paliativno sedacijo se lahko odloči v paliativni oskrbi izkušen strokovnjak'
ob posvetu s člani paliativnega tima, za dokončno odločitev pa je potreben
pristanek bolnika inlali svojcev. Paliativna sedacija mora biti natančno doku-
mentirana in poteka po predpisanem protokolu, ki določa postopke ob pripra-
vi na paliativno sedacijo, ustrezne zdravstvene nege, o obveščanju svojcev in
spoštovanju bolnikove v naprej izrażene volje (če ta obstaja)'
Pľiporočila za upoľabo
Zatrajno, globoko paliativno sedacijo se odločimo, če pritrdilno odgovorimo
na naslednja vprašanja:
- Ali je bolnik v terminalnem obdobju bolezni?
- Ali je smrt neizogibna in pričakovana V nekaj urah ali dnevih?
- Ali ima neobvladljiv (refraktaren) simptom (ali smo pravilno titrirali opioide
pri teŽkem dihanju in ali smo za delirij uporabili pravilno maksimalno do-
voljeno dozo nevrolePtika)?
- Ali smo izkoristili vse moŽnosti zdravil in drugih postopkov?
- Ali smo se posvetovali s člani tima, izkušenim strokovnjakom?
Zaključek
Danes se večina strokovnjakov strinja, da je paliativna sedacija legalno, etično
ustrezna v primeru neobvladljivega fizičnega ali psiho-eksistencialnega trplje-
nja, ko so druge moŽnosti izčrpane. Cilj odločitve za paliativno sedacijo ni
skrajšanje Življenja, ampak blaŽitev trpljenja in kar največje bolnikovo udobje.
Zato je paliativna sedacija v oskrbi umirajočih z neobvladljivimi simptomi usta-
ljen medicinski ukrep.
Virĺ in liteľatuľa
1. Červek J., Simončič Godnič, M. Zdravila za uporabo v paliativni medicini.
Ljubljana: onkološki inštitut' 2008
2. Dahlin c., Lynch M. HPNA Position Statement: Palliative sedation at End of Life.
Hospice and Palliative Nurses Association 2003
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Symptom Manage 2008, 36: 228-34
6. Sinclair C., Stephenson RC. Palliative Sedation: Assessment, Management and
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Zdravila za paliativno sedacijo
a midazolam (Dormicum@);
benzodiazepin (hipnotik in sedativ)
a levomepromazi ne (Nozi nan@) ;






. Z vsemi razpo\oŽljivimi postopki
neuspešno obravnavan;
. ali simptom, katerega obravnava
povzroča nesprejemljive stranske učinke.






















a lndikacijo postavi izkušen tim
strokovnjakov.
a Dokončna odločitev: pristanek bolnika
in/ali svojcev.
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. Na voljo po 12,5 pg/h, 25 pg/h,
50 pýh in 100 pg/h v škatlicah
s 5 tľansdeľmalnitmi obliži.
. Narejen v malrix tehnologiji.
. Cenovno najugodnejši Ťentanil v
obliki transdermalnih obližev.1
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Erbitux 5 mg/ml raztopina za infundiľanje (skrajšana navodila za uporabo)
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M6rck shaŕp & Dohme, |novatlvna zdígvila d,o.o.
Šmańlnska @sta 140, ĺooo Ljubłana, slovénla
Tol. i 01/ 52 04 20 f , faks I O1l 52 04 Ug, 52 04 350
zdrávilo 59 lŻdala le na zdEvnlški ro@pt (H/Rp)'
. Pľeprcěalanje naĺzeje in bruhania'
povezanih z zmemo emebgeno kemoblrapijo rah'
. Pĺepĺeřannje alohe in zapomele nazeie in bruhanja,
poĺezanih z zelo emefugono btrpijo raka s cisplatinom'
(opľepiŤont)
Preprečevonie okuŤne ln zopoznele
slobosti in bruhonjo
Lileíalura:
1. Arhiv MSD, Slovonlja (WPC Worldwido cljnical summary, EN4D 2OO2).
Podatkl so dostopnl ná lokalnom sedoźu dfuŽbo in so razpoloŽljlvi nd Żáhtevo.
2. Povzgtek glavnih značllnosll ŻdÉVila EMENo; sl-EMEr'ýH/c/527lFýo2o'
a
zaščitona bĺagovna znamka MERoK & co., lnc., Whltehouso station, N' J', zDA'
,Ą.
FnÍp\n' ĺä:il1'-''ł'ŕjlr,l'.1,ľ.ľjililĽ#]ś:ä,ĺTílľ:jl: );,'"''ĺľťłlr'ůi''s med nosečnostjo ne sme|Jl Y ll-t lL_"/ zdravila ENlEND in zeliŠćnih pripravkov, ki vsebujejo upoÍabljati'razenčejetonujnopotrebno.
(ocĺełíol,l) ióntjanŽevko,nipĺiporočljiva'' Neželeniučlnki:
:ĺÉľľnľľľľ:lľł"i"f:ii'.:ľi,:í.'.'*ĺlx:il ľ.lilľJ:ll'.xĺ:ili ľľ",:'"'ťi'3L'',ľil ]] ł
CYP3A4 (npĹ ritonaviĹ kelokonazol, klaÍitromicin' botnikov, zdlavljenih z običajno lerapijo (pri bolnikih' ki
EMEND 8omg trde kapsule lelikomicin), keÍ kombinacija powroči zvišanje se zaradi raka zdravijo z zelo emetogeno
EM EN D 'ĺ 25 mg trde kapsule plazemskińkonenlĺacij aprepitanta' kemoterapijo)' Zaradi neŽelenih uóinkov so zdravljenje
sl_ElVEAJH/c/527lRy02o Żdravilo EIĺEND vsebúje saharozo' Bolniki z Íedkimi prekinili pÍi 0'6 
0/o bolnikov' zdravljenih z aplepitantom'
dednimi molnjami fruktozno intoleranco' terpĺi0'40/obolnikov'zdravljenihsstandaÍdnoteĺapiio.




sah.r"ze]i.ómaitaze nesmě1o1ematilegazdravila. zdravljenju z apĺepitantom pri bolnikih, ki so dobivali
Pred pr€dpisovaniem, prosimo, preberite M8dsebojno.delovanje z dřugimi zdravili in druge zelo emetogeno 
kemoleÍapijo, poĺočali pogosteje kot
celoten Povzetek gl"unih .nae]in;"i'i obllkeintetakcij:
zdravila, ki ga dobite pri naĺin strołäiili'h Aprepilant {125' ms^/ ^8!' 
mg) je subslÍal, zmerni astenija/utrujenost.(2p % Vs. 1'9 o/o), zvišanje alanin_
sodelavcihl 
'^-'""'zävirälecininouitorcypsnł.Áprepilant(125mgi80 aminolíansĺe€ze(ALT)(2,8"kys'1'5ok\,zapĄe'(2'''2
mg) je tudi induktor cYPzcg' o/o vs' 2,0 0/o), glavobol (2'2 % vs' 1,8 o/o) teÍ anoreksija
sestava: Pň"sočasnem dajanju substratov za 0YP3A4 (2,o % vs' o'5 
0/o)' Nąpogostejši neželeni učinek, o
EMEND125mgtÍdekapsule(enakapsulavsebuje125 svetujemo 
previdnoit' Zdravila EIłEND se ne sme katerem so pÍi bolnikih, ki so dobiva|i zmerno
mg apÍepitanta) in EMEND 80 mg trde kupš'ljiánä 'p..jurri 
'skupaj s pimozidom' terÍenadinom, z emetogeno kemoterapĺo, poročali pogosteje kot pĺi
kapsulavsebuje80mgaprepitanla)' 
'*'"'"''" 
astemiźobm ali ś cisa'ptioom' Kot zmeren induklor bolnikih,kisobilizdravlienisstandaÍdnoterapijo'jebila
Pomožnasnov|125mgsaharozein(v125mqkapsuli) cYP2cginblaginduktoroYP3A4inglukuronidacije, 
ulrujenosl(2's0loW''1'60/o)'
8omgsaharoze(v80mgkapsuli)' "^*'"_' l"hko aprepila-nt zniża plazemske_ koncentíaclje Pil bolnikih, zdravljenih z aprepilantom' 
so opazili
Terapevtskeindikacĺe: suĺ't'atdv, ŕi se iz|očajo p; teh poteh' Ta učinek se nastednje neŽelene učinke, ki sosepojavljali pogosteje
ńriii"e"'Jĺir"i'i.ďi.zapoznelenavzeeinbÍuhanja lahko pokaże Šele po koncu zdravljenja z zdravilom kotpĺiobičainileÍapiji:
povezanih z zelo emelogeno ł..or",.p,;ľ'äłä', Éuiłĺ'o. _lnĺ*.i;u'obeh.substratóv'je prehodna' Po9osle (>1/100' 
<1/10): anoreksija' glavobol.
cisplatinom pĺi odraslih' PÍeprečevan'e ňvzläli najveojiueinekp;jedoseŽenv'3-5dnehpokoncu3 omotica' kolcanje, zapÍtje' driska' dispepsija,
bruhanja, povezanih . ,'.,no .'äiog"no oni,unógu zdravljmja z'zdĺavilom eĺłpŃo' v tem eÍuktacija, astenijďutÍujenost' zvišanjeALT' łiŠanje
LJii"t"äpl.''áłá pii 
"draslih. 
Zdíavi|o rł'łĚŇôjäš obdobju- weluJeńo previdnosl pÍi dajanju perolalnih aspartalaminotransferaze(AsT)'
mgi8omgsedajeVskloputomliniranegazoräljänj.]" .ár"uiíninuoinŔouin'iir"p,esnau1";oścÝeżcs' 
obasne (>1/1.000, <1/í00): kandidiaza' okuŽbe s
odmerjanjoinnačinuporabo: KoÍĺ,;kosleÍoid,'jPíisočasńemjemäńjujetreuaooičajni staÍilokoki,anemija,febÍilnanevtropenÜa'povečanje
zdravilo ElilEND se daje 3 dnipo shemizdÍavljenja' li pm-lni oĺmerek dełsamôbzońa- zmanjšati za telesne mase' polidipsija' dezorienlacija' evforija'
vključuje kortikosteÍoio in .nt.goniri''t'lili3' i,lolizno 50 9o, obićaini intravenski ódmeÍek anksioznost' neobićaine 
sanie' motnje mišljenja'
PÍiporočeno odmerjanje zdtavila eĺłeNo le izi'mg ileiilprednlzolona zmanjšäli _za pÍibliżno 25 % in konjunklivitis' linilus, bradikardiia, navali Vročine,
pe.oralno (Po) enkral dnevno p"o óĺi"iło'i obiĘniperoralniodmeĺe'kmetilpreänizolonazmanjśali failngitis'kihanje'kaśelj'zatekanjeizcedkaiznosuV
kemolerapÜe pryi dan leÍ 80 mg (Po) *iáiiä'iilii zapriĹliźno5o7.' Žrelo, dĺaŽenje żÍela, períoÍirajoč duodenalen ulkus
drugi in trelji dan' FosapÍepllant ĺĺs 
'g' 
r''ii'j"il Kejmobraoevtiki: Pri bolnikih, ki poleg EMENDA navzea' bruhanje, lefluks kisline' motnje okusa'
predzdravilo aprepitanĺa v oĺlirĺi 
.ls-minĺnä in'ĺuĺii" p*mlníľ"l.mal" k€mďeÉpevtike' kl s predvsem neugodje v epigaslÍiju, zapńje' gasltoezofagalna
lahko pryi dan' 30 minut ľ.o łu'ot",'puo *jo..'rti äli o.lno'prô*.ullajo s ' 
cÝP3A4 (npĹ elopozid, reĺluksna bolezen' pĺedrtje lazjede dvanajstnika'
upo.abo zdravila EMEND (125 'gl. 'oäłřäřä 
vircrelbin)'svetujeńđprevidnosl.'Prjläiihbotnikihbo boleÖine v trebuhu' suha usla' enterokolitis, vetÍovi'
učinkovilosli pÍi kombiniraniu z dĺugimi ioniř"ĺ" io] moĺdapoíiebcnd'odatńl'nadzon ' stomatitis' izpuščaji' 
akne' íotosenzitivnost'
in antagonisli 5_HT3 ni dovolj. zo,"uin ri'iĚiiö iä M]daz'ilafr]Pli sočasni upoÍabi z zdravilom E|VEND prekomerno znojenje, maslna koŽa, srbenje, lezije
lahko jemlje s hÍano ali brez' ĺroo łapsulä'_ŕ'řeuä ĺzĺ.g / 8o mg).je treb; .upoštevati moŽne učinke koŽe' mišični kÍči, bolečine V mišicah' 
poliurija' disuĺiia'
pogoltniti@lo' "'" ''""" 'uišaniĹpl"zemšliińłonenIlác1mioazolamaindrugih 
polakisurija, bolečine v trebuhu, edem, zardevanje'
Prjstarostnikih,bolnikihzokvaroledvicinprłbolnikihs benzodiäzepinov, ki se pĺesńavljajo predvsem s netagodje v. prsnem košu' lelaÍgija, žeja, zvišanje
končno ledvično odpovedjo, ki '" 'oiä'iiä' 
š cYP3A4(albrilolam,triazo1am)' 
'' 
alkalne íosfataze, hipeĺglikemija' mikrohematurija,
hemodializo' bolnikihzblagoolĺvaĺojeterteřg]eäěná valtaĺn:'pii bolnikih' kj se 'dolgolÍajno 1dĺavijo 
z hipon€triemija'zmanjšanjelelesnemase'
spolodmeÍkanil.ebaprilagajati'Pĺibolnirłzvz"li..o *ĺ'^' ie tĺeba plolrombinski taś 1lNR; siĺbno PoÍočalisooenemprimeruanoioedemainurlikaÍiiekol
okvarojetersopodatkiomejeni'pooatlĺovpriioiniřiń'š n.o.rcwiiŕn.ozdravljenjemzzdravitońE[rÉNDin2 
oÍesnemneŽelenemdogodku'vendarpanevraziskavi
hudookvarojeterninavo1o'erit"ľ'ĺolniriň"ŕi,äoä t"on, po vsakem 3-dnevnem ciklusu zdravljenja clNV/PoNV 
ApÍepilanta ni mogoče odslraniti s
aprepitantuporabljatiprevidno' 
"''''''"" n"u...'inbruhanjazaradikemoteÍapijezzdÍavilom hemodializo'Prjenembolniku,kijedobivalapÍepitant
UpoÍabe pÍi bolnikih' ki so mlajśi od 18 let' zaĺadi EI\łEND' ob kemoterapiji zaradi ĺaka' so poročali o pojavu
il;;;łłh podatkov o vaĺnosii i. uči.ňiioi';; bblbflÉ zďayi|o EMEND je pri jemanju po shemi stewns'Johnsonovega sindÍoma.
pÍipoločamo' "'"""" '' ĺ25 rng prui dan ter 80 mgidán órwi in tretji dan VobdobJulrżenjazdravĺlasoporcćailśeo(pogosĺnosĺ
Konlraindlkacije: zńan]sälÁuctotĺutamioa(tijesuĺstrazacvpzcg), je neznana): pÍuritus, izpušóaj, urtikarija,
PÍeobčutljivosl za zdÍavilno učjnkovino ali katero koli lĺi io ia Ĺolniii pre;emaiv mkĺatnem odmerku 500 mg 
preobčulljivoslne Íeakcije' vkliučno z anafllaktičnimi




Posebnaopozorilalnpĺevidnostniukrepii áJn,załlo/o 8'dminża157o15'dm' Na voljo so različna pakiranja' ki vsebujejo raz|ične
Zdravilo EIłEND je lľeba uporabljati previdno pri Percralni kontraceptvi:.Med jemanjem in še 28 dni po jakosti zdÍavila' Aluminijast 
pretisni omot, ki Vsebuje
bolnikih' ki sočasno 1".1.1o p"ro,rln."'räi;'iň; k"^' ]e*j" .ďa'ila eľĺeruo ie lahko zmanjša eno 125 m9 kapsulo in dve 80 
mg kapsuli' Na tÍgu ni
učinkovine' ki se primarno presnav|jajo s öVĚäÄą' ueinwtostoialnjhkontraceplivov'l/edzdrav|jenjemz nujnovsehnav€denihpakiÍanj'
Previdno'l je še posebej potrebna p'i ,áj.*' zdravilom EMEND in.še.dva meseca po zadnjem lmetnlkdovoljénjazapÍomet:
dajanju ińnotekana, saj lahko kombinacijäpou"iä oo'u,Lu zdÍavila EMEND 




PńsočasniupoÍabizdravilaEMENDzalkaloidiżenega Ánlao,olisli 5-H13:. V klinićnih raziskavah NačininrežimizdaiézdÍavila:
.itil"i",g,í;k"lóidĺ tirosuort,"tracřöäÁi,!g redsĺo;rega delovanja apÍepitant ni imel klinično lzdaiazdravilaj€lenarecept!
IahkozvišaplazemskaraventehzdraVilnihučinř;uinl- 
pomemĺńiľ'ueinkovnaiaÍmakokinetikoondanselíona Datumzadnjer6vlzijebssedilaI
šoiu* ,ipo*u" zdravila EMEND ' uuri.,inó' 
ńgraniselrona' . ' seplember/2p6g'
iň._.p. đůióńĹi.iLi čas' izraŽ€n kot lNR 'Pĺi EMENDnimamedsebojn9s"'p|iľiľ;g^1*lľ:11b Eil,ło-łel-ooz
|olniŕin' ri se kontinuiÍano zdravijo z vaĹÍaÍinom, je vetietno ne inleÍeagira s P'glik0pr0teinskim celotenPovzetekglavnihznaćilnostizdÍavilajepĺilożen
lÍeba lŃR skrbno spremljati med zdtavlieniem z pÍenaŠalcem' kolpńlogakzboíniku'
iáravilomE|VENDinŠö2teánapovsalĺemeiJnávnem Ketokonazoľ -Pri' 
enkrelnem odmerku 125 mg
.uluśu .oiuuu*lu navzee'in brunańja iaĺáoi aprepitanta 5' dan 1o-dnevnega zdravljenja s samozastĺokovnojavnosl'
łeńotćrapi]e zzolávilom eĺ,leľĺo. ' ketokonazolom (ki je močan zaviralec oYP3A4) 400 mg
ĺłi,äli,'ä.i"ňio*r" EMEND in še 28 dni po koncu na dan, se je AUc apÍepilanta poveóa] za pribliżno 5' 
ozasĺitena 
b|agovnaznamka MERCK& co'' lNc.'
iemánla źdlavila ENłEND se lahko imánjsa kíat' srednja ĺazpolovn_a'doba apÍepilanla pa se 
je WhilehousestaIion'N'J''zDA'
::llruľ*ľłľľ",ľľ:ľ:äľ.."',',fJľl]',l1'"ií ,łÍłĘlffiJĽl'il:,ĺxilľíł"*',^'n*Iepitanla o MsD
'iiä"iiá 
ruÉŃďló ileba uporabliati arci..ivnó aii 9' dan 14łnenega ^zdravljenja z ńfampicinom 
(kij9 
'!no* 
sm,p a oohme' inovativna zdravila d.o'o.
dodalnokontÍacepcÜskomelodo' močan induktor cÝP3A4) 600 mo ne clán Śe ie AUc Šmadinska cesb 
140' 1000 Ljubljana' sĺovenija
sočasnemu jemanju zdravila EMEND in zdravilnih apiepitanüzmm1salzasi"ĺ,"änjááłálouń'ooba 
Tel':o1l52042o1'Íaks:01/5204e9'5204350
uúnióuin,Li'oĺnóinorcilajoaktivnostoYP3A4(npĹ aprepĺtantapasejesklajšalaza680/o' Pdpravljenovsloventji'maj'2oos.
ĺĺuńii.in, i"nitoin' L"rĺamazepin, fenobarbilal)' se'je 05'10_EMD_07_SLo_015_J_U1
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BlsTvtllt ll{t0RMAclJE lz PovztTKA otAvtllH ztlAčlINosTl zDRAvlr^
Pfizer Luxembourg SARL, GRAND DUCHY 0F LUXEMBOURG,
51, Avenue .J. F. Kennedy, L-1855
ffizer, podružnĺca Ljubljana, Letališka cesta 3c, Ljubljanaą@
Roche
Roche v onkologiji
Roche je vodilna farmacevtska druŽba na področju razuoja
in trŽenja inovativnih onkoloŠkih zdravil. Z novimi bioloŠkimi
in tarčnimi zdravili pomembno prispevamo k uspeŠnejšemu
zdravljenju raka.
Naše poslanstvo je s celovitim in inovativnim pristopom omo-
gočiti učinkovitejše zdravljenje ter boljše počutje bolnikov.
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SKBAJŠAN PovzETEK GLAVNlH zNAclLNosTl zDRAvlLA
nlaveinvraťu'iepĺiooĺoćen]odmeĺekdocetukse@in75mo/ń,'inĺundiran1urod0lgopÍveqadne'1emupas1€di5{luoĺoUracilvoblikinepÍekinj€ne
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ĺcr jr, :rl:rlir nL,nr..i ]:!;!1c
NAVODILAAVTORJEM
Vabljena pľedavanja
Vabljeni predavateiji so do1žni pripĺaviti pĺegled predavane snovi, ki ga bomo izdali
v zbomiku onkološkega vikenda. Pĺispevke je treba poslati v Woľd dokumentu ga.
Ameli l)uĺafović, onkološki inštitut, Zaloška 2, 1o00 Ljubljona, in sicer na c_noslov:
aduľatovic@onko-i.si' organizacijski odboľ si pridľŽuje pravico, da kadar je to
potĺebno, avtoľjem predlaga vsebinske' slovnične in stilistične spremembe.
' Sestavek naj bo napisan z dvojnim razmakom, dolg največ 5 (A4) tipkanih strani
(vključujoč liteľaturo).
' Sestavek naj bo napisan kot pľegledni članek ter razdeljeĺ z informativnimi
podnaslovi.
' ýsak sęstavek mora vsebovatl ľovzetek (do 250 besed, na posebni stľani) in na
koncu Zaključek.
. Naslov pľispevka naj bo čim kľajši in čim bolj informativen'
' Polno(a) ime(na) avtoľja(ev) naj bo pod naslovom skupaj z naslovom inštitucije,
kjerje avtoľ zaposlen:
Janez Jankot, Lojze Rome2
lonkološkĺ inštitut, oddelek za tumoľsko
biologijo, Zaloška 2, l105 LjubĘana,
2Pediatrična klinika, oddelek za interno
medicino, Vrazov trg 4, 1000 Ljubljana
. Vse kľaticeje treba obrazloŽiti, ko se prvič pojavijo v tekstu'
' Ilustracije in tabele morajo biti jasno označene s pľipadajočimi naslovi (pĺi tabelah
naslovi in pĺi ilustĺacijah podnaslovi).
' Citirane literatuľe ni tľeba navajati v tekstu, ampak kot Viľi in liteľatura na koncu
sestavka.
' Navedena literatura v poglavju Viľi in literatura naj bo citirana po vankuverskemu
načinu:
članki
Novakovió S, Maľolt Ę Seľša G. The use of MCA and CEA in pľostatic canceľ
follow-up. Radiol lugosl 1990; 24: 417 -ZL
poglavje v knjigi
Squire J, Philips RA. Genetic basis of canceĺ' In: Tannock IĘ Hill RP, eds. The
bąsic science of oncolog1ł. New York: Mc Graw-Hill ' 1992:4I-60.
130
knjiga
Rubin Ę ed' Clinical oncology: A multidisciplinary approach for physicians
and students, 7'h ed. Philadelphia: WB' Saundeľs, |993:79I.
. Naslove revij kÍajšamo tako, kot določa Index Medicus'
. Navajamo imena vseh avtoľjev' razen če jib več kot 6, kjeľ navajamo samo imena
prvih treh in zaključujemo z >>et all.<. Če je citirani prispevek v slovenščini
zakljuěujemo z >in ostali<<.
Objavljeni povzetki
Vsi aktivni udeleženci strokovnega srečanja naj pripravijo Povzetke svojih prispevkov'
Povzetki naj bodo dolgi do 300 besed in naj vključujejo:
. naslov prispevka (čim kĺajši in čim bolj informativen),
. po1no(á) ime(na) avtoĺja(ev) pod naslovom skupaj z naslovom inštitucije' kjeľ je
avtor zaposlen (primeľ prikazaĺ zgoraj),
. tekst povzetka' ki lahko vključuje tudi največ eno tabelo in eno sliko'
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